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Condicionantes locais e econdmicas da saude mental
em contexto de crise: um roteiro para uma questdo complexa

Jodo Ferrdo
Instituto de Ciéncias Sociais, Universidade de Lisboa

Apesar do significativo debate cientifico ocorrido nos ultimos anos, a compreensdo das
condicionantes locais e econdmicas da saude mental é ainda insuficiente e, em boa medi-
da, inconclusiva. Os estudos de avaliacdo dos impactos dessas condicionantes na saldde
mental sdo ainda mais escassos e os resultados obtidos menos robustos.

A primeira explicacdo para esta situac@o prende-se com a complexidade das relagcdes em
jogo, ja que envolve fatores culturais e institucionais que variam bastante ndo sé entre paises
mas também entre regides e grupos sociais de um mesmo pais. Se é verdade que existem
aspetos relativamente recorrentes, ndio € menos certo que os contextos nacionais, regionais e
locais explicam particularidades apenas compreensiveis a luz desses mesmos contextos.

Em segundo lugar, esses contextos ndo sdo imunes a tendéncias mais amplas, supranacio-
nais ou até globais. A crise iniciada em 2007/8, por exemplo, tem uma incidéncia varidvel
ao longo do globo. Ao mesmo tempo, regides, grupos sociais e individuos estdo desigual-
mente expostos e revelam diferentes sensibilidades aos impactos da crise financeira e eco-
ndémica, ou seja, o seu grau de vulnerabilidade, e também a sua capacidade de adaptacdo,
sdo desiguais, tornando ainda mais complexa a compreensdo das condicionantes locais e
econdmicas da saude mental e, sobretudo, dos seus impactos.

Finalmente, e para além das questdes substantivas que o esclarecimento das relagdes
entre as caracteristicas locais e econdmicas e a saude mental inevitavelmente coloca,
existem problemas relacionados com a informacdo disponivel em termos de natureza,
quantidade e qualidade. Avaliar impactos pressupde a existéncia de dados estatisticos
crediveis a vdrias escalas geogrdficas e ao longo do tempo, mas também o recurso a
outras fontes através de metodologias qualitativas. Os estudos diacrénicos, baseados em
séries temporais com uma extensdo razodvel, e sincrénicos mas comparados, envolvendo
distintos territérios, sdo essenciais para compreender a evolucdo das dindmicas de intera-
¢cdo entre contextos de Gmbito macro e micro.

O projeto de investigacdo SMAILE, Saldde Mental - Avaliagdo do Impacto das condi-
cionantes Locais e Econdmicas ndo poderia, por isso, ser mais oportuno. Tendo por
base uma equipa interdisciplinar e integrando distintas instituicdes - universidades,
hospitais e unidades de saldde, cmaras municipais e juntas de freguesia -, correspon-
de a um estudo inovador que procura articular um contexto macro (marcado por uma
crise financeira e econdmica) com diferentes contextos micro (dreas metropolitanas de
Lisboa e Porto; quatro municipios da Grande Lisboa) através de sucessivos zooms do
ponto de vista dos universos de estudo. Esta diversidade de aproximagdes ao problema
permite uma visdo mais rica e abrangente, mesmo correndo o risco — inevitdvel — de
alguma fragmentacdo que dificulta a construcéo de uma compreensdo sistémica tota-
lizante, apenas tendencialmente alcangdvel a partir de um conjunto mais alargado de
estudos deste tipo.
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Na verdade, a investigacdo realizada, tendo em consideracdo os resultados obtidos, termi-
na um ciclo de conhecimento e cria um patamar a partir do qual é possivel formular novas
questdes, ou seja, abrir um novo ciclo de conhecimento mas também de didlogo e coopera-
¢do com entidades relevantes na drea da sadde mental e da administracdo central e local
com intervencdo nesse dominio. E face & necessidade de construir este novo ciclo que se
apresentam as seguintes seis observacgdes.

Destrincar efeitos:
contexto local vs. contexto global

No édmbito deste projeto procura-se identificar dois tipos de impactos na saldde mental: os que
resultam de determinantes locais e os que decorrem do atual contexto de crise financeira e
econdémica. Estes dois tipos de andlise, desenvolvidos em paralelo, produziram resultados inte-
ressantes. Mas o contexto de crise é tdo relevante e a geografia da sua incidéncia é tdo diversi-
ficada que as determinantes locais ndo podem ser vistas independentemente dessa incidéncia.
Isto é, os "locais” (bairros, municipios) ndo sdo enclaves separados do mundo externo. A salde
mental dos grupos e individuos que ai residem é certamente condicionada pela qualidade fisica
e construtiva desses lugares, bem como por fatores mais intangiveis, mas igualmente com um
forte enraizamento territorial, como as relacdes interpessoais ou o tipo de capital social preva-
lecente. Contudo, e face a choques externos violentos como sucede com uma grave crise eco-
ndmica e subsequentes medidas de austeridade, as vdrias comunidades locais e os individuos
que as compdem revelam graus diferenciados de vulnerabilidade, capacidade de adaptacdo
e resiliéncia. Ou sejq, as “determinantes locais’, podendo ser muito importantes, sobretudo em
casos de escassez extrema (auséncia de espacos publicos, habitacdo degradada, pobreza, etc.),
ndo podem ser interpretadas nem de forma deterministica (os fatores locais condicionam, mas
ndo determinam) nem de modo insular (o efeito dos fatores locais devem ser ponderados a luz
de contextos sociais, econédmicos e politicos mais amplos). E por isso que o entendimento dind-
mico da relagdo entre micro contextos (‘locais’) e macro contextos é decisivo. Este é o nexo que
exige, agora, maior atenc¢do analitica e empirica, mesmo sabendo que se trata de um dificil alvo
em movimento. Por exemplo, torna-se fundamental avaliar comparativamente os impactos das
condicionantes locais em contextos tanto estdveis como voldteis do ponto de vista econémico.
Exercicios de avaliacéo contra factual, comparando a situa¢éo de um mesmo local em contex-
tos contrastados no que respeita a crise, poderdo contribuir para dilucidar esta questdo.

O papel revelador das andlises geogrdficas:
dicotomias em mutacdo

A segunda observacdo prende-se com o valor acrescentado decorrente da andlise geo-
grdfica de distintos fendmenos, neste caso as taxas de suicidio. O que revela a andlise de
padrdes geogrdficos neste dominio?

O tradicional contraste Norte/Sul, de natureza sobretudo cultural e que se manifesta
através de valores, atitudes e comportamentos contrastantes em dominios tdo varia-
dos como a religido, o voto ou a posicdo face a temas socialmente “fraturantes® como
a interrupgdo voluntdria da gravidez, continua a observar-se (taxas de suicidio mais
reduzidas no Norte e mais elevadas no Sul), mas esbate-se, perdendo intensidade e niti-
dez. Ao mesmo tempo ganha maior expressdo a dicotomia urbano-rural, verificando-se
resultados particularmente negativos nas situagcées em que a ruralidade se associam
situagdes de forte privacdo material.



A andlise geogrdfica efetuada neste estudo permitiu perceber que durante muito tempo
residiu no "Portugal cultural” o fator explicativo principal das vdrias espacialidades do sui-
cidio. No entanto, com a moderniza¢do da sociedade portuguesa e sobretudo com a crise,
o "Portugal econdmico” sobrepds-se parcialmente ao “Portugal cultural”, reforcando a
oposicdo entre dreas urbanas e rurais no que as taxas de suicidio diz respeito.

Por outro lado, o "Portugal institucional” (qualidade das instituicdes, tipo e grau de cober-
tura da oferta de servigos de saude, etc.) explica, em parte, o facto de os resultados serem
globalmente melhores em contexto urbano do que nas dreas rurais.

Ao analisar a evolugdo das geografias das taxas de suicidio foi possivel detetar que, indepen-
dentemente de fatores pessoais e estruturais de outro tipo, o atual contexto de crise contri-
buiu para sobrepor o “Portugal econémico” ao “Portugal cultural”, funcionando o "“Portugal
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institucional” como um filtro diferenciador: as populag¢des das dreas rurais mais pobres desta-
cam-se agora como mais vulnerdveis, mesmo em regiées do pais onde tradicionalmente o sui-
cidio (revelado) ndo alcangava resultados significativos; pelo contrdrio, e em termos relativos,
as comunidades e os individuos das dreas urbanas parecem ser mais resilientes ao suicidio,

inclusive em territdrios com elevado grau de exposicdo e de sensibilidade aos efeitos da crise.

Suburbios metropolitanos de primeira geracao:
uma realidade pouco destacada

Os resultados apurados tendo por base a andlise dos internamentos hospitalares nas
dreas metropolitanas de Lisboa e do Porto indiciam a existéncia, ao nivel das freguesias,
de uma relagdo positiva, ainda que moderada, entre riscos de internamento por doenca
mental e riscos decorrentes do contexto socio espacial. Ou seja, as freguesias com maior
risco de internamento por doenca mental sdo, em geral, as que possuem um risco socio
espacial (contexto local) mais intenso.

Verifica-se uma coincidéncia espacial entre freguesias com maior risco de internamento por
doenca mental e freguesias com densidades demogrdficas elevadas. Apesar das excecdes,
que sugerem a necessidade de aprofundar o trabalho jd realizado, o mapeamento efetuado
reflete os processos de urbanizacéo de Lisboa e do Porto, destacando as freguesias que cor-
respondem as cidades propriamente ditas mas também a primeira coroa suburbana, isto é,
os suburbios de primeira geracdo, hoje (quase) tdo envelhecidos com os centros histdricos
das duas cidades centrais. Os suburbios de primeira geracdo, sobretudo os de génese in-
dustrial ou com forte presenca dos grupos socioprofissionais tercidrios menos qualificados,
tém, na verdade, uma composicéio demogrdfica e social muito distinta dos suburbios mais
recentes, posteriores a meados dos anos 70. Deste ponto de vista, é como se as cidades de
Lisboa e Porto tivessem transbordado para além dos seus limites administrativos, absorven-
do as freguesias de municipios contiguos através de processos precoces de suburbanizacdo.

Geografia dos sintomas vs. geografia das causas:
implicagdes para politicas publicas territorializadas de saide mental

Em quatro municipios da Grande Lisboa (Amadora, Lisboa, Mafra e Oeiras) foi aplicado um in-
guérito com o objetivo de medir o estado de saldide mental auto avaliado pelos respondentes.
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Em termos simples, os resultados obtidos mostram que, excluindo o caso particular dos
divorciados, o grupo que pior auto avalia o seu estado de satde mental possui um perfil
bem definido: mulheres idosas, reformadas, com baixa escolaridade, rendimentos reduzi-
dos, capacidade limitada de pagar despesas, quotidianos marcados pelo isolamento fisico
e social, etc. Alids, este segmento autonomiza-se recorrentemente em inumeros estudos
sobre a populacdo portuguesa. E um grupo com caracteristicas especificas, que permite
comprovar que determinadas condicionantes sociais de natureza estrutural sdo decisivas,
em matéria de saide mental como em muitas outras.

Esta observagdo suscita uma questdo crucial: quando se verifica uma incidéncia geogrd-
fica particular de situagdes negativas de sadde mental em determinadas dreas, ela re-
sulta da influéncia das caracteristicas locais? Ou decorre, antes, da sobre concentracdo
de grupos de risco em certos locais? De facto, a geografia dos sintomas néo coincide ne-
cessariamente com a geografia das causas. Este aspeto é importante para o desenho de
politicas e programas publicos, jd que a ocorréncia geograficamente concentrada (bairros,
por exemplo) de determinadas situagdes criticas raramente pode ser apenas combatida
através de solugdes localizadas.

Esta clarificagdo ndo coloca em causa a importdncia das condicionantes locais da saude
mental. Mas relembra que a relagcdo entre a geografia das causas e a geografia dos sin-
tomas tem que ser mais estudada e melhor compreendida, para que possa ser adequada-
mente acolhida por politicas publicas que, para serem eficientes, procurem ser sensiveis as
territorialidades dos dominios em que intervém.

Vulnerabilidade auto avaliada:
entre a resiliéncia e a histerese

A relacdo entre desemprego jovem e saudde mental auto avaliada apresenta resultados apa-
rentemente paradoxais: sdo sobretudo os jovens desempregados com um nivel educacional
mais elevado que revelam um sofrimento superior com a situacdo de desemprego.

Este facto, certamente inesperado, permite colocar questdes interessantes. Na reali-
dade, e tendo em conta as respostas ao inquérito efetuado, a situacdo de desemprego
parece ser vivida de forma mais sofrida pelos que detém um maior capital educacio-
nal. E por certo neste grupo que se verifica uma maior dissonéncia entre expectativas
profissionais e a vivéncia de situacdes de desemprego, o que justificard a referida auto
avaliagdo mais negativa em termos de salde mental. Mas, em geral, sdo também os
membros deste grupo que demonstram uma maior capacidade de adaptacdo e resi-
liéncia, pelas suas caracteristicas pessoais mas ainda, ndo raro, pelo capital familiar
e relacional que detém. Ou seja, a andlise desenvolvida tem o indiscutivel mérito de
identificar uma relagdo inesperada para muitos e de sugerir a necessidade de a ava-
liar ao longo do tempo. Apenas uma andlise diacrdnica permitird efetuar a destringa
essencial entre aqueles que, embora sensiveis e vulnerdveis a um determinado choque,
conseguem recuperar (resiliéncia) e aqueles que, mesmo quando os efeitos do choque
externo - neste caso, a crise — deixaram de se fazer sentir, ndo sdo capazes de superar
o seu estado de vulnerabilidade (histerese).



Integrar vdrias janelas de observacdo:
olhares distintos, resultados complementares

Os estudos desenvolvidos olharam para a sadde mental através de janelas de observacgdo
sucessivamente mais focadas: auto avaliagdo de saude mental (inquérito & populagdo),
consultas psiquidtricas, internamentos hospitalares por perturbacdes mentais, tentativas
de suicidio e, por fim, suicidios.

A cada uma destas janelas de observagdo associaram-se diferentes metodologias e dis-
tintos dmbitos geogrdficos. Os resultados ndo sdo, por isso, diretamente compardveis en-
tre si e fornecem uma visdo segmentada. Seria, no entanto, interessante verificar de que
modo a composi¢do dos grupos criticos ou de risco se vai alterando a medida que se cami-
nha da inquiricdo mais genérica (salde mental auto avaliada) para os casos mais focados
e extremos (suicidios). Uma comparagdo sequencial dos resultados relativos a cada uma
das janelas de observacdo permitiria, talvez, identificar perfis de vulnerabilidade persisten-
tes, outros que vdo perdendo relevdncia e outros ainda que, pelo contrdrio, véo emergindo
a0 medida que se sobe nesta escala. Por exemplo, os jovens com nivel educacional elevado
em situacdo de desemprego destacam-se na saide mental auto avaliada, mas podem
ndo aparecer com significado nos resultados das consultas psiquidtricas e ndo ter mesmo
qualquer presenca nos patamares de observacdo superiores. No futuro, num contexto
pOs-crise, esse grupo poderd até revelar um grau de resiliéncia suficiente que justifique
o facto de deixar de ser referido ao nivel da auto avalia¢do do estado de salide mental.

Fechar um ciclo, abrir outro:
da capacidade de formular uma nova geracgdo de questdes pertinentes a
incorporac¢do do novo conhecimento jd produzido nos processos de decisdo

Com este trabalho podemos agora ver mais longe e em vdrias direcdes. E possivel colo-
car novas questdes a partir daquelas a que o estudo dd resposta; das que conseguimos
hoje intuir mas que no inicio do projeto de investigacdo ndo eram evidentes ou sequer
vislumbrdveis; e ainda das que continuam por responder. Mas os resultados obtidos, e o
conhecimento dai resultante, permitem desde j& incorporar novos dados e informacgéo
consistente na formulagéo de recomendacdes e nos processos de decisdo de todos os
que, no seu Gmbito de intervencdo, lidam com a relacdo entre condicionantes locais e
econdmicas e saude mental. Decisores e técnicos de hospitais e unidades de saude, de
servicos da administragdo central e das autarquias, mas também investigadores e cida-
ddos, encontrardo neste livro um sdbio roteiro para compreender melhor os meandros
das condicionantes sociais, econdmicas e territoriais da saide mental. Uma tarefa tdo
complexa quanto urgente.
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1.1 Condicionantes da satude mental
e os instrumentos de avaliagcdo

de impactos

Adriana Loureiro®?, Joana Lima®, Maria do Rosdrio Partiddrio® e Paula Santana

(1,2)

(1) Centro de Estudos de Geografia e Ordenamento do Territério (CEGOT), Universidade de Coimbra; (2) Departamento de Geografia

e Turismo, Universidade de Coimbra; (3) Departamento de Sociologia, Universidade de Oxford; (4) Instituto Superior Técnico,

Universidade de Lisboa.
DOI: http://dx.doi.org/10.14195/978-989-26-1105-1_1

A saude mental é uma dimensdo intrinseca e menos valori-
zada da sadde e do bem-estar do individuo. Para além de fa-
tores bioldgicos, genéticos e de circunstéincias pessoais, o(s)
ambiente(s) (lugar(es) onde o individuo nasce, se desenvolve e
envelhece) parece(m) condicionar a satde e bem-estar mental.
Este capitulo explora a evidéncia cientifica que procura de-
monstrar como o lugar influencia o estado de saidde mental
dos individuos e das comunidades, a diversas escalas e para
diferentes populagdes. A literatura sugere que a distribuic@o
destes fatores que condicionam a saide mental pode explicar
desigualdades e iniquidades em saldde bem como em desen-
volvimento e bem-estar. Esta abordagem é particularmente
relevante em periodos de crise econémica, existindo uma ten-
déncia para muitos destes fatores serem significativamente
afetados, acentuando-se, em consequéncia, as desigualdades
geogrdficas e sociais na saldde mental.

Neste texto sdo ainda apresentados instrumentos disponiveis
para avaliar os impactos na saide mental que tém por base os
seus condicionantes.

Mental health is an inherent, and un-
derrated, component of people's overall
health and wellbeing. In addition to bio-
logic and genetic factors and personal
circumstances, the built and natural en-
vironments where an individual is born,
lives and ages may crucially determines
their health and wellbeing.

This chapter explores the scientific evi-
dence that aims to demonstrate how
and to what extent the physical and so-
cial environment influence the mental
health of individuals and communities,
on different scales and on different po-
pulations. The literature suggests that
the distribution of these determinants
of mental health can explain inequalities
and inequities in health and wellbeing
more broadly. This approach is particu-
larly relevant in periods of economic cri-
sis when many of these determinants are
severely affected. Consequently, social
and geographical inequalities in mental
health are polarized.

Finally, the chapter offers a discussion
of the instruments at our disposal to
evaluate the mental health impacts of
changes in its determinants.
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I. Introducdo

A saude mental é intrinseca a saude e do bem-
-estar do individuo (Patel et al., 2010; Prince et
al.,, 2007). O entendimento da saide mental ndo
se esgota apenas na auséncia de doengca men-
tal. Segundo a Organizacdo Mundial de Sau-
de (2014), é um estado de bem-estar em que
cada individuo percebe o seu préprio potencial,
conseguindo lidar com as tensdes normais da
vida, trabalhar de forma produtiva e frutife-
ra e com capacidade de contribuir para a sua
comunidade. Nesta definicdo estdo incluidos
conceitos de bem-estar subjetivo, autoeficdcia
percecionada, autodeterminacg¢do, autonomia,
competéncia social, dependéncia intergeracio-
nal e autorrealizagcdo do potencial intelectual
e emocional (WHO, 2001). Ndo existe apenas
uma definicdo de saide mental. Esta depende
em muito da influéncia cultural na construgdo
do conceito, da subjetividade do prdéprio con-
ceito e das diversas perspetivas profissionais.

A salide mental do individuo estd dependente
das suas vivéncias, estando, em parte, relacio-
nada com os seus lugares e ambientes de vida
(residéncia, estudo, trabalho, lazer, recreacdo,
mobilidade). Para além de fatores bioldgicos,
genéticos e de circunsténcias pessoais, o am-
biente no territdrio onde o individuo nasce, se
desenvolve e envelhece é determinante para a
sua saude e bem-estar mental (WHO & Calous-
te Gulbenkian Foundation, 2014). O ambiente é
assim entendido num dmbito mais alargado e
holistico, interrelacionando-se com o territdrio
e suas caracteristicas sociais, econdmicas, cul-
turais, fisicas, institucionais, entre outras.

A evidéncia cientifica tem demonstrado que o
territério influéncia o estado de saldde mental
dos individuos e das préprias comunidades, a
diversas escalas e para diferentes populagdes,
ao considerar a inter-relagdo complexa de
multiplos fatores que determinam o valor par-
ticular de cada lugar (Barcelos & Bastos, 1996;
Santana, 2005). Esta abordagem, baseada na
distribuicdo dos fatores determinantes da sau-
de mental, tem sido utilizada para explicar de-
sigualdades e iniquidades em saldde (Nogueiraq,

2006; Santana, Santos & Nogueira, 2009). As
crises econdmicas constituem uma alteracdo
da interagdo normal entre os fatores determi-
nantes da saude mental, produzindo frequen-
temente um agravamento das condi¢des so-
ciais e econdmicas (Stuckler & Basu, 2013).

Neste dmbito, s@o colocados desafios a gover-
nanca dos territdrios, nomeadamente a nivel
local, na definicdo, implementacdo, avaliacéo
e monitorizagdo de estratégias e politicas com
impactos na satide e bem-estar mental das po-
pulacdes e na equidade em sautde (Fischer, Ma-
tuzzi & Nowacki, 2010; De Snyder et al., 2011;
Harris-roxas et al., 2012; Todman et al., 2012).
As acdes de intervengdo no territdrio, ordena-
mento, planeamento e design, com atuacdo
em e.g. recursos, infraestruturas e condicdes
sociais, geram impactos na saude de uma co-
munidade, aumentando ou diminuindo as desi-
gualdades em sadde (Santana, 2005).

Nos ultimos anos tém sido desenvolvidas abor-
dagens estratégicas que permitem promover os
processos de desenvolvimento dos territérios
com base nas suas caracteristicas (Partiddrio,
2012). Existem instrumentos com capacidade
de gerar conhecimento sistemdtico sobre os
fatores que condicionam ou promovem a sau-
de, que podem apoiar os agentes locais na sua
atuacdo politico-estratégica com efeitos na mi-
tigacdo da doenca mental e na promogdo de
bem-estar (Nowacki, Martuzzi & Fischer, 2009;
Fischer, Matuzzi & Nowacki, 2010; Birley, 2011;
Harris-roxas et al., 2012; Partiddrio, 2012).

Este capitulo pretende apresentar e enquadrar,
com base em evidéncia cientifica presente na
literatura, os condicionantes da saude mental
(caracteristicas dos territdrios e dos ambientes
de vida dos individuos), bem como os fatores
que derivam de contextos de crise econdmica.
Refere-se também a instrumentos de avaliacdo
de impactos na saude mental - Avaliacdo de
Impactos na Saldde e Avaliagdo Ambiental Es-
tratégica, apresentando os seus conceitos, ob-
jetivos e principios orientadores.

I: Condicionantes da Saude Mental



2. Condicionantes
da saude mental

Evidéncia empirica, com destaque para trabalhos
de investigacdo que tém utilizado andlises esta-
tisticas multifatoriais, referem que independente-
mente das caracteristicas individuais, o contexto
(territério e ambientes de vida do individuo) po-
dem influenciar a sua saudde e bem-estar mental
(Drukker & van Os, 2003; Kubzansky et al., 2005;
Skapinakis et al., 2005; Araya et al., 2006; Fone &
Dunstan, 2006; Sundquist & Ahlen, 2006; Dupéré
& Perkins, 2007; Fone et al., 2007a; Fone et al.,
2007b; Lee, 2009; Hamano et al., 2010; Rios, Ai-
ken & Zautra, 2012). Considerando a amplitude e
a abrangéncia dos conceitos em causa, a produ-
¢do de conhecimento cientifico nes-
te dmbito tem ocorrido através da
investigacdo de diversos resulta-

dos em saude mental: sofrimento

dos determinantes da sadde mental, afirmam que
para se atingir uma melhor saude mental terdo de
ser introduzidas melhorias nas condi¢des de vida,
nomeadamente nas caracteristicas do ambiente
fisico e construido, socioeconémico e de interacéo
social e cultural em que os individuos se inserem.

Estas condicbes podem representar riscos mais
elevados de doenca mental em alguns grupos so-
ciais, considerando a sua maior exposicdo e vulne-
rabilidade a ambientes sociais, econdmicos, fisicos
e construidos desfavordveis (WHO & Calouste Gul-
benkian Foundation, 2014).

O quadro seguinte sintetiza as caracteristicas do
contexto que influenciam a sadde mental referidas
na literatura. De facto, as desigualdades na vivéncia

Quadro 1. Condicionantes contextuais (ambiente fisico e construido, ambiente so-
cioeconémico e de interagdo social e cultural) da sadde mental

psicoldgico, depressdo/sintomas
depressivos, ansiedade/sintomas
de ansiedade, sintomas psicosso-
mdticos, prevaléncia de perturba-
¢6es mentais, internamentos hos-
pitalares psiquidtricos, ébitos por
suicidio e lesdes autoinfligidas,
qualidade de vida/satisfagdo com
a vida, bem-estar e felicidade.

As caracteristicas dos territdrios
(onde se nasce, cresce, vive, tra-
balha e envelhece), funcionando
como “determinantes contex-
tuais”, podem produzir impactos
positivos ou negativos na saudde
em geral (Macintyre & Ellaway,
2000) e na saude mental indi-

vidual e coletiva (WHO, 2008,

Caracteristicas

do ambiente fisico
e construido

Habitagdo

Saneamento
Poluicéo
Mobilidade e transportes
Espaco verde e azul
Dispersdo/concentracdo
da populagéo

Desenho do
espaco urbano

Manutencdo do
espaco urbano

Uso do solo

Acesso a
equipamentos e servigcos

Seguranca

Presenca de pichagem

Caracteristicas
do ambiente
socioeconémico

Pobreza

Rendimento
Emprego/Desemprego

Educacgdo
Segurancga alimentar

Estatuto
socioeconémico

Caracteristicas do

ambiente de interacdo

social e cultural

Redes sociais e
de apoio social

Capital social
Coesdo social
Identidade e pertenca
Racismo e

discriminagdo social

Justica

2013; WHO & Calouste Gulben-

kion Foundation, 2014).

Alguns autores (Evans, 2003; Almedom, 2005;
Sundquist & Ahlen, 2006; Fone & Dunstan, 2006;
Miles, Coutts & Mohamadi, 2012; Todman et al.,
2013), apoiando-se nesta abordagem holistica

Fonte: elaborado a partir da literatura revista

dos ambientes e das suas caracteristicas (quadro 1)
podem traduzir diferengas na satide mental dos indi-
viduos e das comunidades, que potenciam iniquida-
des pelo seu cardcter injusto e evitdvel (WHO, 2008).

1. Esta seccdo foi adaptada da publicagdo: Loureiro, A.; Costa, C. & Santana, P. (2015), "Determinantes Contextuais da Saide Men-
tal”, in Dimenstein, M. (org.), Condi¢des de Vida e Saide Mental em Assentamentos Rurais, Universidade Federal do Rio Grande do

Norte, Editora Intermeios, Natal (no prelo).
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Todavia, hd trés aspetos a ter em conta nesta
abordagem. Por um lado, a relac¢do de influéncia
raramente é direta e a maioria dos impactos do
lugar na saude mental expressam-se por relacées
indiretas (Burton, 2015). Por outro lado, a agdo
num determinante ambiental poderd ter impactos
noutros determinantes, motivando altera¢des em
cadeia, cumulativas, através de agdes de sobre-
posicdo e interacdo (Nogueira, Santana & Santos,
2007). Por fim, a interagdo individuo-territdrio/
ambiente-individuo pode ndo ocorrer do mesmo
modo, mesmo considerando individuos com as
mesmas caracteristicas bioldgicas e genéticas.

2.1 Ambiente fisico e construido

O Lugar é uma dimensdo importante para a
saude mental dos individuos e das comunidades
(Curtis, 2010). O ambiente fisico e construido que
nos envolve pode afetar a nossa satdde e bem-es-
tar mental, tendo, por vezes, a capacidade de nos
"animar” ou "levantar o espirito” ou, por outro
lado, de nos deixar “deprimidos” ou “claustrofé-
bicos" (Burton, 2015). Neste sentido, o ambiente
fisico e construido pode atuar sobre os compor-
tamentos e percegdes do individuo influenciando,
por exemplo, a prdtica de atividade fisica, a inte-
racdo social, o contacto com a natureza, a acessi-
bilidade e mobilidade, o sentimento de pertenca
e a seguranca (Brown, Learmonth & Mackereth,
2015; Burton, 2015).

Na ultima década, vdrios estudos cientificos tém
evidenciado associagdes entre resultados em
satude mental e caracteristicas ou elementos do
ambiente fisico e construido como os relativos a
habitacdo (e.g. forma e design, isolamento tér-
mico e acustico, lotacdo, luminosidade) (Brown,
1995; Weich et al., 2002; Drukker & van Os, 2003;
Evans, Wells & Moch, 2003; Galea et al., 2005;
Vlahov et al., 2005; Brown et al., 2009; Bond et al.,
2012; Barahmand, Shahbazi & Shahbazi, 2013), a
densidade residencial e populacional (Walters et
al., 2004; Peen et al., 2007), a qualidade ambien-
tal (e.g. recolha e tratamento de residuos, ruido,
qualidade do ar e da dgua) (Araya et al., 2007;
Thomas et al., 2007), ao acesso a infraestruturas
e servicos (e.g. espacos verdes, cuidados de sau-
de) (Takano, 2002 ; Guite, Clark & Ackrill, 2006;
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Araya et al., 2007; Gary, Stark & LaVeist, 2007;
Sheppard et al., 2012), ao desenho do espaco
urbano e usos do solo (e.g. espago publico, con-
figuracdo das ruas, uso misto, pedonalidade, pre-
senca do espaco verde) (Araya et al., 2007; Berke
et al.,, 2007; Annerstedt et al,, 2012; Bond et al,,
2012; Sheppard et al., 2012), a seguranca (e.g.
crime) (Whitley & Prince, 2005; Araya et al., 2007;
Cromley, Wilson-Genderson & Pruchno, 2012;
Sheppard et al., 2012; Wilson-Genderson & Pru-
chno, 2013) e & manutengdo do espaco publico
(e.g. presenca de grafiti ndo autorizados, sinais
de vandalismo) (Semenza & Krishnasamy, 2007).

Em sintese, a literatura tem sugerido que piores
resultados em saudde mental estdo relacionados
com: habitag¢do sobrelotada, com pouca entrada
de luz natural, fraco isolamento térmico e acus-
tico, inestética do espago construido (Drukker
& van Os, 2003; Bond et al., 2012; Barahmand,
Shahbazi & Shahbazi, 2013); elevadas taxas de
crime, percecdo de inseguranca e crime (Whi-
tley & Prince, 2005; Gary, Stark & LaVeist, 2007;
Cromley, Wilson-Genderson & Pruchno, 2012;
Sheppard et al., 2012; Wilson-Genderson & Pru-
chno, 2013); inexisténcia visual de espaco verde
ou de espaco azul (Sugiyama et al., 2008; Anners-
tedt et al., 2012); acesso inadequado a infraes-
truturas e servicos (Guite, Clark & Ackrill, 2006;
Gary, Stark & LaVeist, 2007); densidade residen-
cial e populacional muito elevadas (Walters et al.,
2004; Peen et al., 2007) ou muito baixas (Hemp-
stead, 2006; Jagodic, Agius & Pregelj, 2012; San-
tana et al., 2015); elevados niveis de ruido (Guite,
Clark & Ackrill, 2006) e baixa pedonalidade da
drea de residéncia/trabalho (Berke et al., 2007).

2.2 Ambiente socioecond®mico

A relacdo entre as caracteristicas socioeconémi-
cas do contexto de vida do individuo e os seus
resultados em saldde mental tem suscitado inud-
meras investigagdes.

Areas pobres, de baixo estatuto e de privacdo
socioecondmica sdo espagos onde sdo geradas
poucas oportunidades, onde as situagcdes de
vulnerabilidade se multiplicam, conjugando-se




simultaneamente vdrios fatores (Kaplan, 1996;
Nogueira, 2007) que potenciam o risco de pio-
res resultados em saude mental (Stafford, 2003;
Murali, 2004). Genericamente classificam-se
como lugares em declinio econdmico, social e
demogrdfico, tendo por base processos de des-
qualificacdo que assentam em mecanismos de
acumulacdo e retroacdo, ocupados por popula-
¢des carenciadas e empobrecidas, degradados
habitacionalmente, desprovidos de equipamen-
tos publicos e/ou privados, onde se incluem os
do comércio e servicos e, consequentemente,
tendem a constituir-se como territérios de baixa
interacdo social e fraca utilizagdo do espago pu-
blico (Nogueira, 2007).

Existe evidéncia cientifica que identifica asso-
ciagoes estatisticas entre piores resultados em
saude e bem-estar mental e as caracteristicas
sociais e econdmicas das dreas de residéncia,
destacando: baixos rendimentos (Zhang, Ho &
Woo, 2005; Sundquist & Ahlen, 2006; Fone et
al., 2007b; Orpana, Lemyre & Gravel, 2009;Ro-
berts, Abbott & Mckee, 2010; Fukuda & Hiyoshi,
2012), niveis elevados de desemprego ou muito
baixa atividade econémica (Breslin & Mustard,
2003; Comino et al., 2003; Artazcoz et al., 2004;
Fone & Dunstan, 2006; Fone et al., 2007a; Tho-
mas, Benzeval & Stansfeld, 2007; Roberts, Ab-
bott & Mckee, 2010; Fukuda & Hiyoshi, 2012;
Cérdoba-Dofia et al., 2014) e falta de capacida-
de econdmica para aceder a uma alimentacgdo
sauddvel (Cannuscio, Weiss & Asch, 2010; Yang
& Matthews, 2010).

Considerando a multidimensionalidade destes
conceitos, alguns estudos utilizam medidas com-
positas de estatuto socioecondmico (Pringle et
al., 2000). Estas medidas agregam um conjunto
muito diverso de varidveis relativas ao Lugar:
emprego/desemprego, escolaridade, ocupacdo
profissional, estado civil, tipologia da familia,
participacdo civica, acessibilidade geogrdfica a
servigos, acesso a meios de transporte e carac-
teristicas da habitacdo e da alimentacdo. Nes-
te sentido, pior salde mental estd associada a
ambientes com baixo estatuto socioeconémico
(Huurre et al., 2005; Lorant et al.,, 2007; Murata
et al., 2008; Myer et al., 2008; Barahmand, Shah-

bazi & Shahbazi, 2013), de pobreza (Ostir et al.,
2003; Kubzansky et al., 2005; Ludwig et al., 2012;
Cromley, Wilson-Genderson & Pruchno, 2012) e
de privacdo socioeconémica (Drukker & van Os,
2003; Walters et al., 2004; Skapinakis et al., 2005;
Fone & Dunstan, 2006; Santana et al., 2015).

2.2.1 Ambiente socioecondmico
em periodos de crise econdmica:
evidéncia e mecanismos para a
saude mental

Evidéncia

A crise econdmica mundial que se instalou na se-
quéncia da crise financeira de 2008, trouxe con-
sigo o deteriorar das caracteristicas do ambiente
socioecondmico para uma parte significativa da
populacdo, ndo sé nos Estados Unidos, onde a
crise teve inicio, mas também na Europa. Como
tal, o estudo dos efeitos dos ciclos econdmicos
na saude tém-se intensificado nos ultimos anos,
significando um maior leque de consequéncias
documentadas para a saude mental.

Recessdes e outras crises econémicas em déca-
das anteriores estiveram associadas com, por
exemplo, uma diminuicdo da mortalidade ge-
ral, e com uma particular diminui¢do da morta-
lidade associada a acidentes de trdfico (Ruhm
2000, 2003, 2005). A excecdo nessa tendéncia
decrescente durante periodos de contracdo eco-
némica é a mortalidade por suicidio que tende
a aumentar nestas circunsténcias (Ruhm, 2000,
2003, 2005). O aumento nas taxas de suicidio, jd
verificado em periodos de crise anteriores, pare-
ce ser de novo uma caracteristica da atual crise
que atravessamos. Por exemplo, Stuckler e ou-
tros (2009) calculam que na Europa um aumen-
to de 1% na taxa de desemprego estd associado
com um aumento de 0,79% na taxa de suicidio
em faixas etdrias inferiores a 65 anos de idade.
Adicionalmente, estes autores calculam que um
aumento do desemprego de 3% tem o maior
efeito no aumento de suicidios (4,45%, 1C95%
0,65 - 8,24) e no aumento de mortes resultantes
de abuso de dlcool em individuos de idade labo-
ral (Stuckler et al., 2009).
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Outros indicadores de saldde mental também
tendem a variar em resposta a oscilagdes na eco-
nomia verificando-se um claro aumento em diver-
sos diagndsticos, nomeadamente de depressdo e
ansiedade. O consumo de dlcool, frequentemente
associado a problemas de sadde mental, também
tem sido objeto de estudo durante crises econé-
micas. Intuitivamente teria sentido assumir que
pudesse existir uma reducdo no consumo de dl-
cool e de outros produtos nocivos, como tabaco,
devido a reducdo do poder de compra verificado
durante crises econdmicas. No entanto, um es-
crutinio mais detalhado do efeito da atual cri-
se econdmica nos Estados Unidos, por exemplo,
revela que, enquanto ao nivel do agregado se
verifica, de facto, uma reducdo do consumo de
bebidas alcodlicas, em sectores da populacdo
mais vulnerdveis e com uma rede de apoio mais
fraca (como homens solteiros de idade inferior a
30 anos que perderam o emprego), este consu-
mo aumenta desproporcionalmente (Bor et al.,
2013) . Este facto conduz a um aumento de inter-
namentos devido a consumo excessivo de dlcool
(Bor et al., 2013). Outros autores descrevem um
padrdo similar no Reino Unido onde, apesar da
tendéncia geral de diminuicdo do consumo de
dlcool durante a crise, se verifica um aumento
significativo de consumo extremo entre homens
desempregados (Harhay et al., 2014).

Mecanismos

O efeito das crises econdmicas na saude mental
atua fundamentalmente através de dois meca-
nismos que podem coexistir. O primeiro entra
em acdo através de choques econdmicos. Estes
choques advém de uma série de fatores que vdo
desde a perda de emprego, perda de poupancgas,
perda da casa ou expuls@o da mesma, dividas ou
insolvéncia. O caso espanhol proporciona uma
boa ilustracdo deste mecanismo. Um estudo (Gili
et al.,, 2012) que acompanhou uma coorte de in-
dividuos na rede de cuidados de saude primdrios
no periodo pré e pds-crise verificou um aumento
nos diagndsticos de depressdo, ansiedade, trans-
tornos somatoformes, transtornos da alimenta-
¢do e abuso de dlcool. Mas ndo sé. Os autores
descreveram adicionalmente um aumento do ris-
co relativo de depressdo entre os individuos que

se encontravam em situac¢do de despejo eminen-
te, devido ao ndo pagamento de hipotecas, bem
como em situacdo de desemprego. Podemos en-
contrar um outro exemplo deste mecanismo na
Grécia, onde Barlow e outros (2015) documenta-
ram, também usando uma coorte de individuos
seguidos no periodo pré e pds-crise, um aumento
do risco relativo (risco relativo de 1,61) de decli-
nio da saude auto reportada associado com a
perda de emprego (Barlow et al., 2015).

A segunda via atua através de medidas de aus-
teridade fiscal que reduzem os recursos disponi-
veis para manter sistemas de saude e sistemas
de seguranca social. Os sistemas que, em circuns-
téncias normais, garantiriam uma rede de apoio
ao individuo com problemas de saide mental e
impediriam a degradacdo da saude e a possibi-
lidade de uma vida normal, estdo debilitados e
incapazes de proporcionar esse nivel de prote-
¢do. Um bom exemplo desta via s@o os progra-
mas de reinsercdo laboral ativa que ajudam os
desempregados a melhorar a sua empregabili-
dade, dando-lhes ndo sé formagdo mas também
acesso a novas oportunidades de emprego. Estes
programas tém efeitos comprovados na prote-
¢do da sauide mental verificados em intervengdes
nos Estados Unidos (van Ryn & Vinokur, 1992;
Vinokur et al., 2000) e na Finldndia (Vuori et al.,
2002). Quanto a Unido Europeia, um estudo de
2009 (Stuckler et al., 2009) mostra que por cada
aumento de 10 USD em protecdo social investido
em programas ativos de reinsercdo, o efeito do
aumento do desemprego na taxa de suicidios é
atenuado em 0,038% (IC95%, 0,004 - 0,071).

Apesar da proliferacdo de estudos que ilustram os
vdrios mecanismos, ndo hd consenso na literatu-
ra cientifica sobre a dire¢cdo causal da associa-
¢do. A grande maioria destes estudos usa o de-
semprego como indicador da gravidade da crise,
o que causa alguns problemas j& que este pode
confundir a relagdo causa-efeito. H4 duas inter-
pretacdes preponderantes. Por um lado, temos a
escola que defende que o desemprego causa a
perda de saude mental. Por exemplo, uma pes-
soa que perde o seu emprego perde ndo sdé d
sua fonte de rendimento e a seguranca material
que este proporciona mas também um sentimen-
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to de pertenca e de utilidade para a sociedade.
Adicionalmente, o hordrio de trabalho também
proporciona uma estrutura clara para o dia-a-
dia. Consequentemente, a perda de emprego traz
consigo o empobrecimento material e emocional.
Além disso, a rede social associada ao posto de
trabalho pode ser enfraquecida por uma falta de
contacto didrio, o que contribui para o quadro de
isolamento. Igualmente, um aumento nas cifras
de trabalho precdrio em pessoas empregadas
que ainda assim estd@o abaixo do limiar da pobre-
za pode levar a uma preocupacdo constante com
questdes financeiras. Este desgaste leva a um
elevado e constante nivel de pressdo e stress que
invariavelmente culmina num desgaste da saudde
mental. H& estudos que suportam esta teoria.
A nivel técnico, a evidéncia mais sdélida a favor
é aquela que se apoia em estudos longitudinais
em que o individuo é seguido ao longo dos anos
durante periodos de emprego e periodos subse-
quentes de desemprego. Murphy e Athanasou
(1999) levaram a cabo uma meta-andlise da lite-
ratura a fim de responder & pergunta de relacdo
causal. Estes autores reviram a literatura que res-
pondia & questdo do efeito de entrar no mercado
de trabalho, e a que respondia a questdo do efei-
to de perder o emprego, na saldde mental e con-
cluem que entrar no mercado de trabalho, apds
um periodo de desemprego, tem um efeito prote-
tor na saude mental. Paralelamente, a perda de
emprego precede o despoletar de problemas de
saude mental (Murphy & Athanasou, 1999).

A outra escola defende que a dire¢do causal tem
o sentido inverso: num clima de inseguranca la-
boral criado pela crise econémica, em que tanto
o sector publico como o privado aumentam as ta-
xas de despedimentos ou reduzem o nuimero de
renovacgdes de contratos, os individuos com pro-
blemas de satde mental serdo serdo os primei-
ros a ser despedidos. Isto pode ser explicado pelo
facto de estes individuos, no passado, apresenta-
rem menor produtividade ou maior frequéncia de
absenteismo laboral em virtude de sofrerem de
ansiedade, depressdo ou qualquer outro diagnds-
tico de saude mental. Outros autores propdem
outro mecanismo: pessoas com problemas de
satude mental podem apresentar um maior con-
sumo de dlcool bem como revelar maior proba-

bilidade de ter um comportamento agressivo, o
que pode prejudicar a harmonia no local de tra-
balho e consequentemente aumentar o risco de
desemprego (Catalano & Bellows, 2005).

2.3 Ambiente de interacdo
social e cultural

A forma de funcionamento da comunidade e a
sua organizacdo social s@o fatores que produ-
zem efeitos na saude mental da populagdo. A in-
fluéncia positiva destas dimensdes pressupde a
interacd@o entre individuos, ou seja, a existéncia
de relacdes de confianca, ajuda e cooperacdo,
0 compromisso civico, a partilha de uma identi-
dade comum, a presenca de um sentimento de
pertenca a uma sociedade/comunidade e a ade-
s@o/unido dos cidaddos (Baum & Ziersch, 2003).
Barton, Grant & Guise (2003) afirmam que a exis-
téncia de redes locais de suporte mutuo e con-
fianca sdo fulcrais para a sadde e bem-estar de
uma comunidade.

Alguns autores evidenciam a associac¢do entre os
resultados em saude mental e: i) varidveis rela-
cionadas com a participacgdo politica e confianga
nas instituicdes, revelada pela populacdo (Poble-
te, Sapag & Bossert, 2008; Hamano et al., 2010),
ii) as relacgdes entre vizinhos (Fone et al., 2007b;
Myer et al., 2008; Poblete, Sapag & Bossert, 2008;
Rios, Aiken & Zautra, 2012), iii) o associativismo e
participacdo em organizacdes (Dupéré & Perkins,
2007; Gary, Stark & LaVeist, 2007; Hamano et
al., 2010; Myer et al., 2008), iv) a participa¢do em
grupos religiosos (Corréa et al., 2010), v) o aces-
so a apoio/suporte social (Lee, 2009; Corréa et
al., 2010; Roberts, Abbott & Mckee, 2010; Chou,
2012; Tsai & Thompson, 2013), vi) o voluntaria-
do (Poblete, Sapag & Bossert, 2008) e vii) o isola-
mento social (Quinn & Biggs, 2010). Neste senti-
do, a literatura cientifica tem revelado que piores
resultados em saldde mental estdo associados
a ambientes com redes sociais fracas ou inexis-
tentes (Quinn & Biggs, 2010; Roberts, Abbott &
Mckee, 2010; Rios, Aiken & Zautra, 2012), baixo
capital social (Myer et al., 2008), baixa coesdo so-
cial (Fone et al., 2007b).
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3. Avaliagdo estratégica de
impactos na satdde mental

Ordenar e planear lugares mais sauddveis, ca-
pazes de promover a saude e o bem-estar dos
seus habitantes é hoje um dos grandes desa-
fios colocados aos atores locais nos seus vdrios
dominios de intervencdo no territério. Conside-
rando a abordagem complexa, subjetiva, mul-
tifatorial e holistica que é implicita & salde e
ao territdrio, o planeamento territorial deverd
basear-se no conhecimento das caracteristicas
ambientais com efeitos potenciais na sadde, no
bem-estar humano e na relacdo que estabele-
cem entre eles (Santana, 2009), constituindo-se
assim como fatores ambientais da satide. Neste
sentido, os processos de planeamento urbano
sauddvel terdo de ter em conta a utilizagdo de
varidveis, metodologias e instrumentos adequa-
dos para a operacionalizagdo do conceito de
territdrio sauddvel.

Atualmente, a incluséo deste quadro conceptual
e relacional nos processos locais de planeamen-
to e ordenamento é obrigatdrio (Nowacki et al.
2009 e Circular informativa n® 36/DA de 9 de
outubro de 2009), exigindo-se, no quadro das
avaliagdes de impacto ambiental e de Avaliacdo
Ambiental Estratégica que a temdtica “satde”
passe a ir mais além do que os aspetos tradicio-
nais relacionados com rede de equipamentos de
cuidados em saude (Santana, Costa & Loureiro,
2014) e seja abordada de forma mais integra-
da intersetorialmente (Partiddrio & Jesus, 2007).
Partiddrio e Jesus (2003) referem as vantagens
na sua ado¢do como: i) a inclus@o da saude na
previsdo de impactos e prevencdo de proble-
mas, ii) a saude ser considerada um elemento
necessdrio para a sustentabilidade, iii) a saude
ser uma preocupacéo fundamental da popula-
¢do envolvida, e iv) os ganhos em saude consti-
tuirem uma vantagem politica.

Hoje existem abordagens e instrumentos meto-
doldgicos integradores e orientados para a sus-
tentabilidade que pretendem avaliar impactos
das opc¢des de desenvolvimento tendo em conta
as caracteristicas do territério, apoiando os pro-

cessos de decis@o — Avalia¢gdo de Impactos na
Saude e Avaliacdo Ambiental Estratégica (Harris-
-Roxas et al., 2012; Partiddrio, 2012).

A Avaliacdo de Impactos na Saude é definida pela
Organizacdo Mundial de Saude como uma combi-
nagdo de procedimentos, métodos e instrumentos
que sistematicamente julgam os potenciais efei-
tos, muitas vezes ndo intencionais, de politicas,
planos, programas ou projetos na sadde de uma
populagdo, e na equidade em satde (WHO, 1999).
Com esta abordagem pretende-se identificar de
que modo o processo de desenvolvimento produz
efeitos nos fatores que condicionam a saude e ve-
rificar as consequéncias nos resultados em saude
que dai possam advir (Quigley et al., 2006). As me-
Ihores prdticas de Avaliagdo de Impactos na Sau-
de sd@o baseadas em principios orientadores que
assentam em valores de democracia, equidade,
desenvolvimento sustentdvel, uso ético de evidén-
cia e aproximacdo global a satude (WHO, 1999).

A Avaliacdo Ambiental Estratégica é um instru-
mento que, de forma estratégica, visa apoiar a
criag@o de um contexto de desenvolvimento para
a sustentabilidade, integrando as caracteristicas
do territdrio e da sustentabilidade nos processos
de avaliacd@o de opcdes de desenvolvimento e nos
processos de decisdo (Partiddrio, 2012). Segundo
Partiddrio (2012) esta abordagem de pensamento
estratégico tem trés objetivos: i) encorajar a inte-
gracdo ambiental e de sustentabilidade (incluin-
do os aspetos biofisicos, sociais, institucionais e
econdmicos), estabelecendo as condi¢des para
acomodar futuras propostas de desenvolvimento,
i) acrescentar valor ao processo de decisdo, dis-
cutindo as oportunidades e os riscos das op¢des
de desenvolvimento e transformando problemas
em oportunidades, iii) alterar mentalidades e criar
uma cultura estratégica no processo de decisdo,
promovendo a cooperacdo e o didlogo institu-
cionais e evitando conflitos. Tendo em conta a
mesma autora (Partiddrio, 2012), apesar de este
instrumento ter origem nos processos de avalia-
cdo de impacto, diferencia-se destes por procurar,
através da avaliagdo, a capacidade de criar con-
textos de desenvolvimento que sejam favordveis a
solucdes de sustentabilidade em vez de avaliar os
efeitos do desenvolvimento no ambiente.

I: Condicionantes da Saude Mental



No quadro 2 apresenta-se um processo de Avalia-
¢@o Ambiental Estratégica semelhante aos proces-
sos de Avaliacdo de Impacto Ambiental, tal como
defendido por vdrios autores, em seis etapas prin-
cipais (Diretiva Europeia, 2001/42/CE) (quadro 2).

Quadro 2. Etapas da Avaliagdo Ambiental Estratégica

semelhante & Avaliagdo de Impacto Ambiental

AVALIACAO AMBIENTAL ESTRATEGICA

Segundo Partiddrio (2012) a Avaliacdo Ambiental
Estratégica destina-se a avaliar as condigcbes de
desenvolvimento que permitem desencadear so-
lucdes de sustentabilidade. Deste modo a autora
propde apenas trés fases fundamentais, tal como
apresentado no quadro 3: i) compreender o con-
texto e focagem estratégica, ii) definir caminhos
para a sustentabilidade e iii) promover a continui-
dade do processo de avaliacdo atra-
vés de um programa de seguimento.

1. Identificagdo

2. Defini¢do do
ambito

3. Avaliagdo e
Informagdo

4. Consulta e
Participagdo

5. Tomada de
decisdo

6.
Monitorizacdo
e Avaliagdo

Descricdo e Objetivos

Decidir se é necessdrio implementar Avaliagéo
Ambiental Estratégica;

Determinar se a proposta terd quaisquer efeitos
ambientais significativos para a sadde;

Ajudar a definir metas e os objetivos da proposta.

Determinar como deve ser efetuada a Avaliacéo
Ambiental Estratégica (termos de referéncia), incluindo:

- a extensdo geogrdfica, temporal e temdtica
da avaliagdo;

- o nivel de pormenor da avaliagdo e as informagdes
necessdrias a serem incluidas na mesma;

- uma primeira identificagdo dos problemas ambientais;

- a identificacdo de alternativas, os métodos e técnicas
de avaliagdo;

- a definicdo das potenciais partes interessadas
(stakeholders) e afetadas;

- 0 estabelecimento dos procedimentos de consulta e
participacdo e das modalidades de gestdo.

Realizar andlises para estabelecer os impactos
na saude mais significativos (considerando os
determinantes contextuais da saude), usando
diferentes métodos e técnicas;

Compilar a informag&o em forma de relatério, incluindo
alternativas e recomendacdes.

Testar a integridade, validade e fiabilidade da
informacgdo relevante;

Identificar e mitigar conflitos, tendo em conta as
necessidades do publico interessado;

Facilitar uma melhor compreensdo entre os
diferentes intervenientes;

Melhorar a aceitacdo da politica, plano e/ou programa;

Aumentar a transparéncia.

Ponderar os diferentes resultados;

Justificar a decisdo com base na evidéncia alcangada.

Acompanhar o processo de Avaliagéio Ambiental
Estratégica, através da observacdo e medigdo de
indicadores pré-definidos (fases anteriores) e dos seus
impactos na saude.

Fonte: adaptado de Nowacki e outros (2009)

Com a Avaliagcdo Ambiental Estra-
tégica é possivel identificar opor-
tunidades para prevenir a doenca
e promover a saude (Quigley et al.,
2006; Fischer, Matuzzi & Nowacki,
2010). O envolvimento de atores lo-
cais (stakeholders), e uma aborda-
gem estratégica tal como promovi-
da por Partiddrio (2012) garantem
a integracdo de todos os interesses
e interessados durante o processo
de avaliag@o no longo prazo, con-
siderando o modo como agdes de
desenvolvimento podem afetar a
saude humana. Assim, estas abor-
dagens permitem avaliar os poten-
ciais efeitos e impactos de dada
proposta de politica, plano e/ou
programa sobre a saude, partindo
dos determinantes contextuais da
saude (Quigley et al., 2006).

No inicio do século XX, estes instru-
mentos de avaliagdo de impactos
— Avaliac@io de Impactos na Saude
e Avaliacdo Ambiental Estratégica
— surgem como uma oportunidade
para a aplicagdo da acdo intersec-
torial na saude. Esta acdo baseia-se
na evidéncia de que acdes e politica
fora do exclusivo dominio do sector
da saude tém repercussées na saude
e na equidade em saude (Partiddrio
& Jesus, 2007; Nowacki, Martuzzi &
Fischer, 2009; Santana, 2014).
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Quadro 3. Avaliagdo Ambiental Estratégica com

pensamento estratégico

AVALIAGAO AMBIENTAL ESTRATEGICA

1) Contexto
da Avaliagéo
Ambiental
Estratégica e
foco estratégico

Descricdo e Objetivos

Estabelece o contexto e a focagem estratégica.

A finalidade é assegurar que a avaliagdo se concentra
apenas no que é importante, que compreende e se
adapta ao contexto natural, social, cultural, politico e
econdmico do objeto em avaliagdo.

Tem como objetivo criar um marco de avaliagdo
estratégico com base em Fatores Criticos de Decisdo.

2) Caminhos e
diretrizes para a
sustentabilidade

Refere-se a criagdo de caminhos para a sustentabilidade,
e diretrizes que apoiem esse percurso. Caminhos para

a sustentabilidade é o termo usado para exprimir as
opgdes estratégicas para o desenvolvimento, que nos
ajudam a ir de onde estamos até onde queremos chegar

3) Uma fase
continua de
seguimento,
ligagdo de
processos e
envolvimento

O seguimento, com monitorizacdo, avaliagdo e
comunicagdo, deve ser um ato continuo, ou de

rotina, num processo de avaliagdo ambiental e de
sustentabilidade estratégica, sistematicamente ligado
aos processos de formulagdo de politicas ou de
planeamento e envolvendo os agentes relevantes.

tos colocam o foco nas implica-
¢oes da estratégia, intervencdo
e decisdo politica para a saude
mental (Todman et al., 2012).

Todos os fatores elencados se

encontram intimamente rela-
cionados com os determinantes
contextuais da saide mental, po-
dendo ser influenciados por eles,
assim como com os conceitos de
equidade e justica social (Lalani,
2011). Neste sentido, os proces-
sos de avaliagdo estratégica de
impactos na saldde mental de-
verdo ter em conta a andlise do
individuo, da comunidade e do
territdrio, potenciando uma com-

preensdo estratégica e integra-

Fonte: Partiddrio, 2012:33-34

Em Portugal, a Direcdo-Geral da Saide (2009)
sensivel a esta temdtica, preparou uma circular
informativa com recomendag¢des para a integra-
¢do e apreciacgdo da “sadde” ao nivel dos instru-
mentos de gestdo territorial municipais, nomea-
damente Planos Municipais de Ordenamento do
Territério. O seu objetivo é “contribuir para um
correto ordenamento do territério municipal, na
perspetiva de que a qualidade de vida das po-
pulacdes passa em primeira insténcia pela sua
saude e bem-estar” (Circular informativa n°® 36/
DA de 9 de outubro de 2009, p.2).

Tendo como objetivo a promocdo e protecdo
da saude mental, a implementagdo de um ins-
trumento de avaliacdo estratégica de impactos
na saude mental deverd ainda considerar qua-
tro fatores orientadores: i) aumentar/reforcar o
controlo por parte da comunidade (oportunida-
des para fazer escolhas sauddveis), i) aumen-
tar a capacidade de resiliéncia e as valéncias
da comunidade, iii) facilitar a participagéo e iv)
promover a inclusdo (Cooke et al.,, 2011; Lalani,
2011). Ndo existindo saude sem saude mental, e
sendo a saude mental parte integrante da sau-
de geral de um individuo ou comunidade (WHO,
2010), estas abordagens de avalia¢do de impac-

da dos fendmenos, que permitird
apoiar os processos de tomada
de decisdo a nivel local.

4. Consideragoes finais

As caracteristicas do contexto (onde os indivi-
duos nascem, crescem, trabalham e passam os
tempos livres) influenciam os resultados em sau-
de mental das populagdes. A literatura cientifi-
ca sustenta que os ambientes fisico, construido,
socioecondmico e de interagdo social e cultural
produzem impactos no bem-estar individual e
da comunidade. A ocorréncia de determinadas
doencas mentais é assim justificada como con-
sequéncia das caracteristicas dos lugares, sendo
esta relagdo ainda mais expressiva e significativa
em periodos de crise econdmica.

A identificacdo das caracteristicas contextuais,
que podem influenciar a vida humana, e a sua
medi¢cdo e monitorizagdo é um dos grandes de-
safios colocados a quem intervém no territdrio,
no desenho de intervencdes de planeamento
sauddvel (Santana, 2009). A adocdo de aborda-
gens de avaliacdo estratégica de impactos pode
contribuir, de forma integrada e participada,
para um melhor entendimento dos fatores indi-
viduais, ambientais, sociais e institucionais que
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influenciam a satdde mental e das suas desigual-
dades (Macintyre & Ellaway, 2000; Fone & Duns-
tan, 2006; Sundquist & Ahlen, 2006; Partiddrio
& Jesus, 2007; Mair, Diez Roux & Galea, 2008;
Paczkowski & Galea, 2010).

Em contextos de crise econdmica, a importén-
cia atribuida a estes processos e mecanismos de
avaliacdo de impactos ainda é maior, uma vez
que permitem perspetivas e andlises objetivas so-
bre o aumento das situacdes de vulnerabilidade e
de desigualdade, apesar da escassez de recursos.
Os impactos da perda de saide mental em perio-
dos de crise s@o enormes para os individuos afe-
tados, para os empregadores e para a sociedade
em geral. Num relatdrio publicado recentemente
pela OCDE (2015) o custo da sadde mental esti-
mado é, em média, 3,5% do PIB dos seus estados
membros (33 paises), tendo em conta a perda po-
tencial de forca laboral, o aumento de taxas de
desemprego e de laboral, bem como a perda de
produtividade laboral.

Uma série de recomendacdes sdo apresentadas
no mesmo relatdrio ao nivel da politica social e de
saude, reconhecendo-se que a perda de recursos
econdémicos e de produtividade estd associada a
individuos com problemas de saude de gravida-
de baixa ou média. Como tal, intervencdes atem-
padas sdo referidas como o método mais eficaz
para prevenir o desenvolvimento de problemas
de saude mental. Exemplos de politicas publicas
eficazes neste dominio seriam, por exemplo, o
aumento das competéncias de profissionais fora
da drea da saldde em questdes de saldde mental,
através da elaboracdo e distribuicdo de guias de
melhores prdticas para identificar e referenciar
individuos com sinais de eventuais problemas
mentais, considerando também a evolucdo sinto-
matoldgica. E sugerido também a identificacdo
de responsabilidades profissionais dos que lidam
com casos de saude mental, tendo em conta a
sua atuacdo no tratamento de individuos. Fi-
nalmente, a implementacdo das boas prdticas
deverd ser suportada por um sistema de moni-
torizacdo, que deverd incluir mecanismos sancio-
natdrios para profissionais que ndo atuem em
conformidade com o estabelecido (OECD, 2015).
A associacgdo entre choques econémicos e degra-

dacdo da saude mental ndo é inevitdvel e pode
ser quebrada ao atuar sobre os mecanismos so-
ciais que medeiam essa associacdo, com desta-
que para intervencdes politicas de protecdo so-
cial e laboral e politicas de prevencdo ativa e de
protecdo do acesso a cuidados de saude atem-
pados e de qualidade.

Em tempos de crise deve ser reforcada a criacdo
de evidéncia cientifica sobre os fatores condicio-
nantes da satde mental, com base numa aborda-
gem compreensiva, transversal e estratégica da
saude, de modo a apoiar os decisores-politicos
e a suportar as intervencdes no territério. Nes-
te dmbito, a observacdo e andlise do Lugar, en-
quanto espaco apropriado, vivido e sentido pelo
homem, é fundamental para assegurar e promo-
ver a saude e o bem-estar dos individuos e das
suas comunidades (Cresswell, 2004; Cummins et
al., 2007), porque todos tém direito a viver, traba-
Ihar e ocupar o seu tempo livre em locais e comu-
nidades que sejam seguras, sauddveis e livres de
quaisquer ameacas (Corburn, 2004).
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A incidéncia da doenca mental apresenta variagdes territoriais,
entre paises e entre regides do mesmo pais. Apesar disso, o co-
nhecimento sobre a distribuicdo geogrdfica da doengca mental é
ainda insuficiente. O objetivo deste trabalho é analisar o padrdo
espacial e sazonal da morbilidade hospitalar por perturbagdes
mentais em Portugal Continental, entre 2008 e 2012.

Com base na informacgdo proveniente da base de dados dos
Grupos de Diagnésticos Homogéneos (GDH) fornecida pela
Administracdo Central do Sistema de Saldde (ACSS), foram
analisados os internamentos hospitalares cuja principal cau-
sa foi perturbacdo mental (CID 9: 290-319) ou causa externa
(principal) de suicidio e lesdo auto-infligida (CID9: E95), agre-
gando a informacdo para as 28 NUT Ill do Continente. Foram
calculadas taxas de internamento padronizadas, razdes pa-
dronizadas de internamento e testou-se a possivel existéncia
de aumentos sazonais estatisticamente significativos através
do teste chi-square goodness of fit.

Verificou-se que a morbilidade hospitalar por perturbacdes
mentais é superior nas mulheres, principalmente nas classes
etdrias mais envelhecidas. Foram identificados importantes
contrastes territoriais, destacando-se a regido Centro pelos
valores elevados. Contrariamente & maioria das causas de
internamento, e de morte, as perturbacdes mentais sdo su-
periores na primavera e verdo e muito inferiores no inverno.
A identificagdo de territérios de risco proporciona importan-
tes informagdes que devem ser incorporadas no desenvolvi-
mento de politicas e estratégias que resultem em melhores
resultados em satde.

The incidence of mental disease has im-
portant spatial disparities between cou-
ntries and even between regions of the
same country. Despite this strong spatial
behavior, the knowledge about its geo-
graphy is still scarce. Thus, this research
aims to analyze the spatial and seasonal
pattern of hospital morbidity through
mental disorders in Portugal mainland
between 2008 and 2012.

Hospital admissions through mental di-
sorders (ICD 9: 290-319) or with main ex-
ternal cause of suicide and self-inflicted
injury (ICD 9: E95), by NUT IIl, were analy-
zed. Morbidity records were provided by
ACSS and population data by National
Statistics. Through these data, standar-
dized hospital admission rate and ratio
were calculated and the chi-square good-
ness of fit teste was used to identify sig-
nificant seasonal increases in morbidity.
Hospital morbidity by mental disorders is
higher in women, mainly in older ages.
Important spatial contrasts were iden-
tified, highlighting the Center Region by
Unlike
the majority of causes of morbidity, and

the high hospitalization rates.

death, mental disorders are higher in
spring and summer and lower in winter.
Identifying hazardous places provides
important insights that should be con-
sidered in the development of policies
and strategies in order to obtain better
health outcomes.
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I. Introducdo

Os resultados do Inquérito Nacional de Satide de
2014 indicam que em Portugal 25,4% da popula-
¢do residente, com 15 ou mais anos, apresenta
sintomas de depressdo. Estima-se que os custos
diretos e indiretos associados as perturbagées
mentais ascendam a cerca de 20% de todos os
custos em saude do orcamento publico (DGS,
2013). A sua definicdo e quantificagdo sdo im-
portantes para a comunidade académica, pro-
fissionais de saude e politicos, particularmente
na avaliagd@o dos impactos da doenca, dos resul-
tados em saude e na andlise dos determinantes
em saude (Moriarty et al., 2009).

A doenca mental estd associada a diversos
factores; na literatura sdo frequentemente
referidos determinantes bioldgicos (e.g. sexo,
idade), comportamentais (e.g. consumo de
substéncias) ou relativos as condi¢des ambien-
tais (e.g. acesso a servicos, poluicdo atmosfé-
rica) (Rohrer, Rush Pierce & Blackburn, 2005;
Patel et al., 2010; Annerstedt et al., 2012). A
identificac@o das condi¢des associadas ao ris-
co de doenca mental é fundamental para o
desenvolvimento e aplicagcdo de medidas que
visem minorar os impactos e a prépria incidén-
cia da doenca mental.

Apesar da importéncia da doenca mental, em ter-
mos de custos sociais e econdmicos (Whiteford
et al., 2013), o conhecimento sobre a sua distri-
buicdo geogrdfica ainda é insuficiente (Moriarty
et al., 2009). Segundo Holley (1998), os primeiros
estudos remontam ao final do século XIX e anali-
sam o comportamento dos paises relativamente
a taxa de mortalidade por suicidio. Os estudos de
Giles-Sims & Lockhart (2006) e Hsu et al. (2015)
identificam importantes diferencas entre territé-
rios, sugerindo contrastes geogrdficos em termos
da saude mental da populacdo.

Para além da variacdo espacial verificada na
mortalidade por suicidio, sugerindo a impor-
téncia das condigdes territoriais e de contexto,
s@o também reportados importantes contrastes
temporais e sazonais na doenca mental (Ajda-
cic-Gross et al., 2005; Woo, Okusaga & Postola-

che, 2012) que sugerem, também, a influéncia
das condicbes meteoroldgicas (Nogueira et al.,
2009) e climdticas (Dixon & Kalkstein, 2009).

A variagdo sazonal da mortalidade é uma caracte-
ristica partilhada por vdrias causas de morte (Eu-
rowinter Group, 1997; Burkart et al., 2011; Almen-
dra et al., 2015). Encontram-se padrdes sazonais
em doencas infeciosas, parasitdrias, respiratdrias,
circulatdrias, mas também em causas externas
de mortalidade como o suicidio ou os acidentes
rodovidrios. No entanto, enquanto a maior parte
das doencas do aparelho circulatdrio e respiratd-
rio (as principais causas de morte) apresentam um
aumento de mortalidade durante os meses mais
frios (Eurowinter Group, 1997; Healy, 2003; Rauy,
2006) o suicidio tende a ser superior na primavera
e no verdo (Woo, Okusaga & Postolache, 2012; Ch-
ristodoulou et al., 2012; Roehner, 2015).

Assim, este trabalho pretende analisar o padrdo
espacial e sazonal da morbilidade hospitalar por
perturbacdes mentais em Portugal Continental
entre 2008 e 2012.

2. Material e métodos
2.1 Dados

Analisou-se a morbilidade hospitalar devida a
perturbacdes mentais, utilizando os registos de
internamentos hospitalares presentes na base de
dados dos Grupos de Diagndsticos Homogéneos
(GDH) disponibilizados pela Administracdo Cen-
tral do Sistema de Saudde. Consideraram-se os
episédios de internamento urgentes em hospitais
publicos do Servico Nacional de Saude (SNS) de
residentes no Continente, cujo registo de entrada
nos servicos hospitalares se verificou no quinqué-
nio 2008-2012. Foram extraidos os episédios de
internamento com diagndstico principal de per-
turbacé@o mental (CID 9:290-319) ou com causa
externa principal de suicidio e lesdo auto-infligida
(CID9: E95), para cada NUT IIl do Continente.

Os dados populacionais foram recolhidos no
Instituto Nacional de Estatistica para o quin-
quénio de 2008-2012.
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2.2 Métodos

Para analisar o padrdo de internamentos por per-
turbagdes mentais calcularam-se Taxas de Inter-
namento Padronizadas (TIP), segundo o método
de padronizacdo directo e utilizando a populacéo
padrdo europeia. A TIP apresenta-se como uma
taxa bruta de internamentos que é ajustada con-
siderando as diferencas existentes na estrutura
etdria da populacgdo, através de uma populacdo
padrdo. Este método de padronizacdo permite
comparar territérios com estruturas populacio-
nais dispares (DGS, 2006).

De modo a identificar a geografia do risco de
internamento calcularam-se Razdes Padroniza-
das de Internamento (RPI) e respectivos interva-
los de confianca a 95%. De acordo com Santa-
na (2005), o cdlculo das RPI é realizado em trés
passos: i) determinam-se, para o Continente, as
taxas de internamento para cada grupo etdrio,
que serdo as taxas de referénciq; ii) estimam-se
os internamentos esperados para cada grupo de
idades e para cada NUT, tendo em conta a taxa
de referéncia apurada; iii) determinam-se as RPI
através da relagdo entre os internamentos espe-
rados e os observados. Considera-se que regides
cujo intervalo de confianca inferior é superior ao
valor de referéncia apresentam elevado risco de
internamento; caso o intervalo de confianga su-
perior seja inferior ao nivel de referéncia, pode-
se afirmar que essas regides apresentam baixo
risco de internamento.

Para testar a possivel existéncia de sazonalidade
de internamentos por perturbag¢des mentais foi
analisada a sua distribuicdo mensal. Os registos
mensais de episédios de internamentos foram
normalizados de modo a obter resultados pa-
dronizados de meses de 30 dias (Pinheiro, 1990).
Seguidamente, utilizou-se o teste chi-square
goodness of fit para identificar a existéncia de
aumentos sazonais estatisticamente significati-
vos. Este método permite comparar a diferenca
entre os internamentos observados e os espera-
dos, caso se verificdsse uma distribuigio homo-
génea ao longo do ano (Alcorn et al., 2013).

3. Resultados e discussdo
3.1 Padr&o de internamentos

Em Portugal Continental foram identificados
114.690 episédios de internamento por perturba-
¢6es mentais, no quinquénio 2008-12. O nimero
de internamentos apresenta ligeiras variacdes
no periodo em estudo, sugerindo, contudo, uma
tendéncia decrescente de 2008 a 2012 (figura 1).
Verificam-se mais internamentos nas mulheres
(59.872) do que nos homens (54.818), correspon-
dendo a uma taxa de 248 e 226 int. 100.000/hab,

respetivamente nos homens e mulheres.

25.000 7
20.000 -
15.000

10.000 4

Internamentos

5.000

2008 2009 2010 2011 2012

Figura 1. Internamentos por perturba¢des mentais por ano.

Fonte: elaborado a partir da base de dados dos GDH

Verifica-se que as taxas de internamento sdo su-
periores nos homens até a classe etdria dos 35
aos 39 anos, apds esse grupo etdrio os valores
sdo sempre superiores nas mulheres (figura 2).
Tanto para homens como para mulheres, as ta-
xas de internamentos aumentam com a idade
até a classe etdria dos 40 aos 44 anos, sendo o
grupo que revela valores mais elevado (355 nos
homens e 386 int. 100.000/hab nas mulheres).
Entre os 45 e os 69 anos verifica-se uma diminui-
¢do progressiva da taxa de internamentos. Esta
tendéncia inverte-se a partir dos 70 anos, sendo
mais acentuada nas mulheres (figura 2).

A andlise da TIP revela um padrdo geogrdfico
marcado por grandes disparidades, destacando-
se as sub-regides da regido Centro (Baixo Mon-
dego, Pinhal Interior Norte e Sul, Beira interior
Sul e Cova da Beira) com valores particularmente
elevados (figura 3). Cova da Beira (a sub-regido
com maior TIP) regista 497 int. 100.000/hab. Em
sentido oposto, o Cdvado, sub-regido com menor
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taxa, regista 128 int. 100.000/hab. Ou seja, os re-
sultados observados na Cova da Beira séo 290%
superiores ao que se verificou no Cdvado. O valor
do Continente é de 216 int. 100.000/hab.

500 400 300 200 100 0 100 200 300 400 500
Int./ 100.000 hab

Hl Homens M Mulheres

Figura 2. Taxas internamento por perturbagdes mentais (2008-
12) por sexo e grupo idade.
Fonte: elaborado a partir da base de dados dos GDH

TIP por perturbacdes
mentais (int./100.000hab):

128 - 165
[ 166 - 197
I 108 -247
B 245 - 297
U B 29 - 497

Sources! B3, USGS NOA

Figura 3. Taxa de internamento padronizada por perturbagdes
mentais (2008-12).
Fonte: elaborado a partir da base de dados dos GDH

3.2 Risco de internamento

A andlise do risco de internamento por perturba-
¢6es mentais destaca a grande amplitude de resul-
tados. Verifica-se que 15 NUT apresentam elevado
risco de internamento e 11 registam significativa-
mente menor risco que o Continente (figura 4).

A observacdo do padrdo do Risco de Internamen-
to (RI) coloca em evidéncia as NUT do Nordeste,
Centro e Algarve, como regides de elevado risco
de internamento por perturbacdes mentais, po-
dendo concluir-se que 39% da populacdo reside
em NUT de elevado risco. Contrariamente, 57% da
populacdo residente encontra-se em NUT de baixo
risco, destacando-se o noroeste, a Area Metropoli-
tana de Lisboa e algumas regides do Alentejo.

Destaque para o contraste entre as NUT Grande
Lisboa e Grande Porto: a primeira revela baixo
risco de internamento por perturbag¢dées mentais,
a segunda risco elevado.

RPI
(Intervalos de Confiancga).

RPI>100
- (ICmin>100; ICmax >100)

RPI=100
- (ICmin<100; ICmax >100)

RPI<100
(ICmin<100; ICmax>100)

0 50 RPI<100
— KM - (ICmin<100; ICmax<100)

Sowrces. s USGS NOAA

Figura 4 — Razdo padronizada de internamentos por perturbagdes
mentais (2008-12).
Fonte: elaborado a partir da base de dados dos GDH
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3.3 Variagdo sazonal

Comparando a distribuicdo mensal dos inter-
namentos por perturbac¢des mentais e por to-
das as causas verificam-se comportamentos
distintos. Os internamentos por todas as cau-
sas aumentam durante os meses de inverno e
diminuem nos meses mais quentes. Em senti-
do oposto, os internamentos por perturbacdes
mentais registam os valores mais baixos (figura
5) em dezembro. De registar que esta tendéncia
parecia atenuar-se ao longo da série temporal

Para ultrapassar a variabilidade anual (que
pode resultar de fenédmenos conjunturais ou
de pequenos nimeros) os internamentos foram
agrupados para o quinquénio em andlise (2008-
2012). Desta forma obtém-se dados mais estd-
veis, sendo possivel verificar que nos meses de
setembro e julho se registam significativamente
mais internamentos (p-value <0,05) (figura 6).
Verifica-se a existéncia de diferencas entre es-
tagdes (p-value <0,05), sendo na primavera e no
verdo que se observam mais internamentos, em

oposicdo ao inverno.
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Figura 5 — Evolucdo da proporcdo mensal de internamentos por

perturbag¢des mentais e todas as causas.
Fonte: elaborado a partir da base de dados dos GDH

em andlise, no entanto em 2012 registaram-se
valores muito semelhantes aos verificados em
2008. Verifica-se que é mais dificil identificar,
claramente, o més em que se registam mais in-
ternamentos por perturbacdes mentais em vir-
tude da grande variabilidade mensal.
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Figura 6 — Internamentos segundo os meses e estagdes do ano
por perturbagdes mentais, em 2008-2012.
Fonte: elaborado a partir da base de dados dos GDH

El El El

Set
Nov
Jan
Set
Nov
Jan
Mar
Mai
Set
Nov

Mar
Mai

Todas as Causas Perturbacées Mentais

4. Discussdo e conclusodes

A saldde mental, ou a sua auséncia, é frequente-
mente medida através de proxys, sendo comum
recorrer-se a eventos mensurdveis e concretos
como o ébito ou os internamentos hospitalares
por causas selecionadas (e.g. suicidio ou per-
turbac@o mental). Neste estudo foram utiliza-
dos os internamentos hospitalares por pertur-
bacdes mentais ou tentativa de suicidio para
analisar o padrdo geogrdfico e sazonal da mor-
bilidade por doenca mental.

Em Portugal, a morbilidade hospitalar tem sido
estuda através da base de dados dos GDH. O
principal objetivo deste sistema de classifica-
cdo é agrupar episddios de internamento de
acordo com as caracteristicas clinicas e de
consumos associados de recursos, sendo a
base do financiamento do internamento hospi-
talar. Apesar da sua riqueza, esta base de da-
dos encontra-se sujeita a enviesamentos mul-
tiplos que é necessdrio ter em conta quando se
analisam os dados, principalmente quando se
comparam dreas geogrdficas distintas. Estu-
dos anteriores (Nicolau et al., 2009) revelaram
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que a proximidade a hospitais estd associada
a valores de internamento mais elevados, po-
dendo contribuir para taxas de internamento
superiores. N@o deve ser desprezada a dife-
rente disponibilidade de camas e a variacdo
do modus operandi entre hospitais. Ressalvar
ainda que esta informacdo se refere a episé-
dios de internamento (ndo pacientes) em hos-
pitais publicos do SNS. Apesar de ndo serem
consideradas as unidades de saude privadas,
de acordo com um estudo Comissdo Nacional
para a Reestruturacdo dos Servicos de Saude
Mental (2008), o SNS é responsdvel pela maio-
ria dos atos assistenciais e também pelo maior
volume de recursos.

Foram analisados os internamentos urgentes por
perturbacdes mentais entre 2008 e 2012, tendo-
se verificado uma ligeira diminui¢cdo ao longo do
periodo analisado. Estes resultados ndo estdo de
acordo com a evolugdo da mortalidade por suici-
dio, que aumentou no mesmo periodo: a Dire¢do
Geral de Saude (2014)
taxa bruta de mortalidade e uma estagnacdo da

revela um aumento da

taxa de mortalidade padronizada.

Verificaram-se mais episddios de internamen-
tos nas mulheres, principalmente a partir dos
45 anos. Estes resultados est&o de acordo com
a literatura: Eaton et al (2012) indicam que as
mulheres apresentam prevaléncias superiores
de depressdo, transtorno de ansiedade gene-
ralizada, transtorno de pénico e fobias; simul-
taneamente, as mulheres recorrem mais aos
servicos de salude que os homens (Velde, Boyd
& Masfety, 2011). O mesmo foi revelado pe-
los resultados do Inquérito Nacional de Saude
(INE & INSA, 2015).

Observam-se variacdes de resultados, na TIP
por perturbagdes mentais, entre NUT: a NUT
com maior taxa é 290% superior a NUT com me-
nor. Verifica-se, ainda, que a TIP é superior nas
sub-regides do centro do pais, contrariando o
padrdo geogrdfico da mortalidade por suicidio.
Santana et al (2005) e Santana et al (2015) des-
tacam os municipios do Sul do pais pela elevada
mortalidade por suicidio.

Partindo da andlise do risco de internamento,
conclui-se existir grande variabilidade de resulta-
dos entre sub-regides: destaque para o contraste
entre a NUT Grande Lisboa e Grande Porto, sen-
do que o Porto apresenta piores resultados em
saude. Padrdo semelhante foi encontrado por
Loureiro et al (2014).

Foram encontradas importantes diferencas sa-
zonais, reveladas através da andlise da distri-
buicdo mensal e estacional dos internamentos
hospitalares. O padréo sazonal destaca-se, prin-
cipalmente, pelo baixo nimero de internamentos
no inverno, particularmente em dezembro. Esta
componente sazonal parecia estar a atenuar-se
entre 2008 e 2011, no entanto em 2012 verifi-
cou-se novamente um grande contraste entre o
nimero de internamentos que se verificaram no
inverno e no resto do ano. Hare e Walter (1978),
Clarke et al (1999) e Shapira et al (2004) identi-
ficaram resultados semelhantes relativamente a
distribuicdo anual de internamentos por doencgas
mentais. Em Portugal, Monteiro e Velhas (1995)
reconheceram um padréo sazonal semelhante
relativo & mortalidade por suicidio.

Contrariamente ao que se verifica nas doencas
do aparelho respiratdrio ou circulatério, onde se
conhecem as consequéncias bioldgicas da expo-
sicdo a temperaturas adversas, existem ainda du-
vidas relativamente aos processos que justificam
esta variacdo sazonal nas perturbagdes mentais
(Rau, 2006; Woo, Okusaga & Postolache, 2012).
Ou seja, ndo existe evidéncia cientifica inequivo-
ca sobre qual é o mecanismo bioclimdtico que
dita a sazonalidade da doenca mental (Christo-
doulou et al., 2012; Woo, Okusaga & Postolache,
2012; Roehner, 2015).

A compreensdo dos fatores de risco associados a
variagdo sazonal das perturbagdes mentais sdo
importantes para melhorar as estratégias pre-
ventivas e assim promover a sadde mental. Do
mesmo modo, o conhecimento adquirido a par-
tir de estudos ecoldgicos sobre as disparidades
geogrdficas em sadde mental poderdo ter impor-
tantes implicagdes para o desenvolvimento de
politicas e estratégias que resultem em melhores
e mais efetivos resultados em saude.
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O Suicidio é um problema de satide publica em crescimento em
todo o mundo e também em Portugal. Pretende-se identificar o
padrdo geogrdfico do risco de morte por suicidio e a associagdo
estatistica com a privacdo social e material nas Areas Metropo-
litanas de Lisboa e Porto.

Foi desenvolvido um estudo ecoldgico transversal dos dbitos
por suicidio e lesdes auto-infligidas ocorridos nas freguesias
das Areas Metropolitanas de Lisboa e Porto, entre 2002 e 2012.
Aplicou-se um modelo hierdrquico bayesiano, de modo a obter a
Razdo Padronizada de Mortalidade suavizada, a probabilidade
estatistica do risco de morrer por suicidio e o Risco Relativo de
mortalidade por suicidio associado & privagéo social e material.
Os resultados destacam que: i) o padrdo geogrdfico do suicidio
é diferenciado nas duas dreas metropolitanas, com uma maior
concentragdo espacial do risco de suicidio na Area Metropoli-
tana do Porto e uma maior dispersao territorial na Area Metro-
politana de Lisboa; ii) na Area Metropolitana de Lisboa existe
uma associagdo estatisticamente significativa entre o risco de
morrer por suicidio e a privagdo material e iii) na Area Metro-
politana do Porto, existe uma maior proporcdo de populagcdo
a residir em dreas consideradas de risco, ou seja, que apresen-
tam, simultaneamente, privacgéo social média, elevada privacdo
material e elevada mortalidade por suicidio.

Pode concluir-se que o ambiente social, econédmico, fisico e
construido das duas dreas metropolitanas produzem diferentes
tipos de exposicdes e vulnerabilidades que devem ser tidos em
consideracdo na formulagdo de politicas e agdes que minimi-
zem a incidéncia do suicidio.

Suicide is a public health problem that is
on the rise throughout the world and in
Portugal as well. The focus of this paper
is to identify the geographical risk pat-
tern for death from suicide and its statis-
tical association to social and material
deprivation in the Metropolitan Areas of
Lisbon and Oporto.

A transversal ecological study was done
on deaths from suicide and self-inflicted
wounds in the boroughs of the Metropo-
litan Areas of Lisbon and Oporto occur-
ring between 2002 and 2012. Bayesian
hierarchical modelling was applied to
obtain the smooth standardized mor-
tality ratio and to establish the relative
risk between suicide mortality and both
social and material deprivation indexes.
The results highlight that: i) the geographi-
cal pattern for suicide is differentiated in
the two metropolitan areas, with greater
spatial concentration of suicide risk in the
Oporto Metropolitan Area and greater
territorial dispersion in the Lisbon Metro-
politan Areaq; ii) in the Lisbon Metropoli-
tan Areq, there is a statistically significant
association between suicide and material
privation, and iii) in the Oporto Metropo-
litan Area there is a larger proportion of
the population residing in the material ans
social deprivation tertile with suicide rates.
It can be concluded that the social, eco-
nomic, physical, and built environment
of the two metropolitan areas produce
different types of exposures and vulnera-
bilities which must be taken into account
in the formulation of policies and actions
to minimize the incidence of suicide.
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I. Introducdo

De acordo com a Organizacdo Mundial de Satde
(WHO, 2012), o suicidio é uma das dez principais
causas de morte no mundo, principalmente no
grupo etdrio dos 15 aos 29 anos (WHO, 2014).

Fendmeno complexo e multifacetado, fruto da
interacdo de fatores de ordem filosdfica, antro-
poldgica, psicoldgica, biolégica e social (DGS,
2013), tem sido a justificagdo para vdrios estu-
dos que avaliam a relagdo entre o suicidio e a so-
ciedade (Sher, 2006; Rezaeian et al., 2007; Stark
et al.,, 2007; Congdon, 2010; Chang et al., 2011),
principalmente apds a divulgacdo do trabalho
de Durkheim (1986). Este autor defendia que o
suicidio, apesar de ser um ato individual, é o re-
sultado do meio social em que se insere. Estudos
mais recentes confirmam esta tese (Patel et al.,
2010; WHO, 2013), apontando fatores de risco
inerentes ao contexto individual, social e geogrd-
fico das populagdes. Santana e outros (2015a,b)
concluiu que niveis elevados de privacdo e vulne-
rabilidade da drea de residéncia podem estar as-
sociados a uma maior incidéncia da mortalidade
por suicidio. Esta vulnerabilidade decorre de dois
conjuntos de caracteristicas. O primeiro conjun-
to agrega caracteristicas socioecondmicas, no-
meadamente a pobreza (Murali, 2004; Ferretti &
Coluccia, 2009), o rendimento (Agerbo, Sterne &
Gunnell, 2007; Andrés & Halicioglu, 2010; Chang
et al., 2011), o estatuto socioecondmico (Cecche-
rini-Nelli & Priebe, 2011; Milner, McClure & De
Leo, 2012) e a condicdo perante o trabalho (em-
prego/desemprego) (Agerbo, Sterne & Gunnell,
2007; Andrés & Halicioglu, 2010; Ceccherini-Nelli
& Priebe, 2011; Barr et al., 2012). O segundo con-
junto é relativo a condi¢cdes do ambiente cons-
truido, tais como a densidade populacional (Gary,
Stark & LaVeist, 2007; Chang et al., 2011; Wang
et al., 2013), a tipologia do espaco urbano/rural
(Middleton, Sterne & Gunnell, 2006; Page et al.,
2007; Razvodovsky & Stickley, 2009; Kim et al.,
2010; Jagodic, Agius & Pregelj, 2012), o acesso a
equipamentos e servicos (Desai, Dausey & Rose-
nheck, 2005; Cheung et al., 2012), a mobilidade
(Potter et al., 2001; Haynie, South & Bose, 2006)
e a utilizagdo de espacgos verdes (Evans, Marsh &
Owens, 2005).

A literatura revela que a associagdo entre ca-
racteristicas socioecondmicas do local de resi-
déncia e o suicidio pode ser positiva (Burrows et
al.,, 2010; Gotsens et al., 2011; Middleton, Sterne
& Gunnell, 2006) ou negativa (Middleton et al.,
2004), podendo concluir-se que a relacdo entre
contexto de maior vulnerabilidade e aumento do
suicidio nem sempre foi observada.

Nos Ultimos dez anos tém vindo a ser desen-
volvidos indicadores compdsitos que agregam
varidveis, relativas a privag@o, com influéncia
no suicidio (Murali, 2004; Gary, Stark & La-
Veist, 2007; Rezaeian et al., 2007; Burrows et
al., 2010; Kim et al., 2010; Burrows et al., 2011).
Segundo Townsend (Townsend, 1987) a priva-
¢do pode ser de dois tipos: material ou social. A
privacdo material refere-se a falta de acesso a
bens, servicos ou recursos e as caracteristicas
do ambiente fisico que a sociedade considera
como importantes (por exemplo, habitacdo com
retrete). A privacgdo social refere-se & ndo par-
ticipacdo em papéis, relagdes, fungdes, direitos
e responsabilidades implicitas & integracdo do
individuo na sociedade (por exemplo, ndo votar
nas eleigdes). Deste modo, para quantificar a
privacdo material sdo necessdrios indicadores
diretos que descrevam as condi¢des de vida,
enquanto que a privagdo social envolve o cdl-
culo de varidveis indiretas que expressem o
nivel de marginalizagdo e exclus&@o social dos
individuos (Testi & Ivaldi, 2009). Apesar desta
distingdo, a maioria dos estudos utiliza apenas
indices de privagdo material ou a agregacgdo de
ambos (Testi & lvaldi, 2009).

A privacdo social e material constitui uma
das mais poderosas determinantes sociais
da sadde (WHO, 2008). O indice de privagdo
é dos indicadores mais utilizados em estudos
epidemioldgicos ou de saulde publica (Testi
& Ivaldi, 2009), nomeadamente nos estudos
que procuram compreender a associacdo en-
tre o contexto e o suicidio (McLoone & Boddy,
1994; Gunnell et al., 1995; Congdon, 1996; Le-
wis & Sloggett, 1998; Middleton et al., 2003;
Rezaeian et al.,, 2005; Rehkopf & Buka, 2006;
Pearce, Barnett & Jones, 2007; Gary, Stark &
LaVeist, 2007; Rezaeian et al., 2007; Burrows
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et al., 2010; Congdon, 2010; Kim et al., 2010; Li
et al., 2011; Burrows et al., 2011; Singh et al.,
2013; Santana et al., 2015aq).

Alguns trabalhos de investigacdo revelam ta-
xas mais elevadas de suicidio em espacos rurais
(Singh & Siahpush, 2002; Hempstead, 2006; Raz-
vodovsky & Stickley, 2009; Kim et al., 2010; Che-
ung et al., 2012; Jagodic, Agius & Pregelj, 2012;
Liu et al,, 2012; Wang et al., 2013; Santana et al.,
2015b). Todavia, em alguns paises do continen-
te asidtico e no Reino Unido, os centros urbanos
apresentam os valores mais altos de suicidio (Qin,
2005; Middleton, Sterne & Gunnell, 2006; Chang
et al,, 2011; Choi & Kim, 2015). De facto, existem
caracteristicas diferenciadoras que opdem espa-
co rural e urbano, nomeadamente de cariz eco-
némico, organizacional, infraestrutural e, princi-
palmente, de agdes interpessoais que protegem
ou, pelo contrdrio, vulnerabilizam a populacdo
residente (Loureiro, Costa & Santana, 2016).

Considerando alguns estudos realizados no con-
tinente europeu verifica-se que hd diferencas
entre paises, motivadas, principalmente, pela
escala de andlise e o nivel de urbanidade. Con-
siderando os resultados de um estudo europeu
(Gotsens et al., 2013), que avaliou o padrdo do
suicidio em quinze cidades europeias, verifica-
se que algumas apresentam dreas de elevado
risco no centro, enquanto noutras se verificou o
oposto: o centro apresenta um risco baixo. Ain-
da segundo os autores, nem todas as cidades
apresentam associacdo estatisticamente signi-
ficativa entre o suicidio e a privacdo material
(Gotsens et al., 2013).

Em Portugal, alguns estudos, realizados prin-
cipalmente na Area Metropolitana de Lisboa,
tém concluido a existéncia de uma associacdo
clara e direta entre as condi¢des de privagdo
material do lugar de residéncia e resultados
em saude (Harding et al., 2006; Machado et al.,
2006; Nogueira, 2007). No entanto, ainda ndo
existe muita evidéncia em Portugal, utilizando
informacdo desagregada por drea de residén-
cia, que permita estabelecer uma associacgdo
entre suicidio e as caracteristicas socioeconé-
micas do local de residéncia. O primeiro, que
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se conhece, avaliou vdrias causas de morte,
incluindo o suicidio, na Area Metropolitana de
Lisboa, tendo identificado que as freguesias
com maior incidéncia de suicidio encontram-se
fora do centro da cidade e da primeira coroa de
urbanizacgdo, isto é, concentram-se na margem
sul, concretamente nos territérios mais rurais
e desfragmentados desta drea metropolitana
(Santana et al., 2015a). Posteriormente, Santa-
na e outros (2015b) avaliaram a evolugdo do
suicidio em Portugal Continental, & escala do
municipio, concluindo que a oposi¢cdo urbano/
rural se tem vindo a intensificar, com as dreas
metropolitanas a apresentarem a mortalidade
por suicidio mais baixa, quando comparadas
com as do restante territério. As caracteristicas
do contexto foram também avaliadas nestes
dois estudos, enquanto determinantes do suici-
dio (Santana et al., 2015a,b). Apesar de serem
relativos a escalas geogrdficas diferentes, os
estudos identificaram uma associagdo positiva,
estatisticamente significativa, com a privacdo
material e a ruralidade.

O objetivo deste trabalho é analisar o padrdo geo-
grdfico do risco de mortalidade por suicidio nas
Areas Metropolitanas de Lisboa e Porto e avaliar
a associagdo estatistica entre o risco relativo de
morte por suicidio e a privacdo social e material.

2. Metodologia
2.1 Dados

Foi aplicado um estudo ecoldgico transversal
nas freguesias das Areas Metropolitanas de Lis-
boa e Porto, tendo por base os dbitos por sui-
cidio e lesdes auto-infligidas (CID10: X60-X84),
provenientes dos registos vitais recolhidos pelo
Instituto Nacional de Estatistica (INE), que ocor-
reram no periodo 2002 - 2012, estratificados por
grupo etdrio (menos de 15, 15-29, 30-44, 45-59,
60-74 e mais de 74 anos).

A populagdo em estudo é relativa aos individuos
residentes nas freguesias das Areas Metropoli-
tanas de Lisboa e Porto, registados nos Censos
de 2011, estruturados pelos mesmos grupos etd-
rios dos ébitos.




2.2 Métodos

2.2.1 Indicadores de contexto

Construiram-se dois indices compdsitos de pri-
vacdo (privacdo social e privacdo material), se-
guindo tedrica e metodologicamente o indice de
privacdo de Carstairs e Morris (Carstairs & Mor-
ris, 1990). A informacdo utilizada é proveniente
do Instituto Nacional de Estatistica (INE, Censos
de 2011) e da Direcd@o-Geral da Administracdo
Interna (DGAI, 2013).

O indice de privacdo social agrega trés varidveis: i)
abstencdo eleitoral nas eleicdes autdrquicas para
a Assembleia de Freguesia, ii) populacdo idosa
(idade igual ou superior a 65 anos) que vive s e
iii) populacdo com 15 ou mais anos cujo principal
meio de vida é o Rendimento Social de Insercdo.

A construcdo do indice de privacdo material é,
igualmente, composto por trés varidveis: i) anal-
fabetismo, ii) desemprego e iii) alojamentos fa-
miliares de residéncia habitual sem retrete.

Indices de valores positivos representam dreas
de privacdo alta e indices de valores negativos
correspondem a dreas com privac¢do baixa.

2.2.2 Indicadores de mortalidade

Foi construida a Raz&o Padronizada de Morta-
lidade (RPM), com base no método indireto, to-
mando como referéncia a estrutura populacional
de cada uma das dreas metropolitanas, por gru-
po etdrio. A RPM é dependente do tamanho da
populacdo e, por isso, as dreas geogrdficas com
pouca populacdo tendem a ter valores estimados
muito elevados. Para controlar a variabilidade na
estimacdo do risco de mortalidade, optou-se por
aplicar o modelo hierdrquico bayesiano proposto
por Besag, York e Mollié (Besag, York & Mollié,
1991), tendo sido calculada a Razdo Padronizada
de Mortalizada suavizada (RPMs). Este modelo
tem em conta dois tipos de efeitos aleatdrios: es-
pacial e heterogéneo. O primeiro tem em conta a
auto-correlacdo espacial dos dados e o segundo
é relativo a variabilidade ndo-espacial dos dados
(as estimagdes obtidas entre dreas sd@o indepen-

dentes entre si) (Santana et al., 2015a). Com base
na RPMs foi, ainda, calculada a probabilidade es-
tatistica do risco de morrer por suicidio, definida
por uma RPMs superior a 100.

De modo a analisar a associagdo entre a mortalida-
de por suicidio e os indices de privacdo, foi aplicado
um modelo de regressdo ecoldgico, que introduz a
privagéio como co-varidvel em tercis. Isto &, o indice
de privacdo é dividido em trés grupos iguais: T1 cor-
responde ao tercil de menor privacdo, T2 é o tercil
de privacdo intermédia e T3 identifica as freguesias
onde a privacdo é mais elevada. Este cdlculo per-
mite identificar o risco acrescido de mortalidade
por suicidio da populacdo a residir nas freguesias
de maior privagdo (T3), quando comparada com o
conjunto de freguesias de menor privagdo.

Para a operacionalizagéo de ambos os modelos,
utilizou-se o método INLA (Integrated Nested
Laplace Approximations), através da biblioteca
INLA, no software R.2.15.2.

2.3 Limitacodes

Este estudo apresenta algumas limitagdes, as-
sociadas tanto & informacdo de base utilizada
como aos métodos aplicados.

Ao nivel da informacgdo de base, existem quatro
limitagdes: i) a subnotificagdo dos registos de
suicidio, que pode ser mais elevada no Norte e
ter influéncia nos resultados da Area Metropoli-
tana do Porto, mesmo apdés melhorias no proces-
so de codificacdo (Chishti et al.,, 2003; Gusmdo
& Quintdo, 2013); ii) a utilizacdo de indicadores
com periodicidade decenal (provenientes dos
Censos) para calcular os indices de privagdo; e
iii) a ndo utilizacdo de outros determinantes re-
feridos na literatura que poder&o ter um maior
poder explicativo do padrdo do suicidio.

Relativamente aos aspetos metodoldgicos exis-
tem limitagdes relacionadas com as opgdes to-
madas, nomeadamente: i) a padronizacdo que,
ao utilizar dados para seis grupos etdrios, ndo
retira totalmente o efeito da idade e ii) o proces-
so de construcdo dos indices que ndo tem em
conta a importéncia das varidveis.
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Por fim, é importante referir que os resultados
obtidos ndo podem ser interpretados em ter-
mos de causalidade, mas tém potencial para
apoiar a tomada de decis@o na formulag¢do de
acoes sobre o territério que minimizem a inci-
déncia do suicidio.

3. Resultados

A populacdo residente nas duas principais
dreas metropolitanas de Portugal representa
mais de um terco da populagdo portuguesa
(INE, 2011), distribuindo-se heterogeneamente
por 477 freguesias (quadro 1). Nestas dreas ve-
rifica-se uma concentracéo da populacdo nas
freguesias dos municipios de Lisboa e Porto e
concelhos mais préximos: mais de metade da
populacdo reside em 21% das freguesias da
Area Metropolitana de Lisboa e 14% das fre-
guesias da Area Metropolitana do Porto. De
acordo com a tipologia de dreas urbanas, de-
finida pelo INE, a maioria das freguesias que
compdem as dreas metropolitanas sd@o predo-
minantemente urbanas, sendo esta proporgdo
superior na Area Metropolitana de Lisboa (85%)
quando comparada com a Area Metropolitana
do Porto (67,3%). Ndo obstante, as duas dreas
incluem freguesias de caracteristicas predomi-
nantemente rurais: cerca de 10% na Area Me-
tropolitana do Porto e 5% na de Lisboa.

Quadro 1. Populacdo residente nas freguesias das Areas Me-
tropolitanas do Porto (AMP) e Lisboa (AML), em 2011

Freguesias (N°) 211 266

Valor total (N°) 2.821.876 1.759.524

(]
2
é Valor percentual
'g na populagdo 26,7 16,7
; portuguesa (%)
1o
S | Valor minimo (N°) 355 103
S
S | Valor médio (N°) 13.374 6.615
o
Valor mdximo (N°) 66.250 50.713

Fonte: elaborado a partir de INE, Portugal, 2011
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No periodo 2002-2012 ocorreram 3.784 dbitos
por suicidio nas duas dreas metropolitanas;
77% dos quais na Area Metropolitana de Lis-
boa. A Area Metropolitana do Porto apresenta
valores mais baixos de suicidio: em média, em
cada 10 dSbitos de residentes nas dreas me-
tropolitanas, apenas 2 residiam na Area Me-
tropolitana do Porto. A Area Metropolitana
de Lisboa tem uma taxa bruta de suicidio de
9,4 por 100.000 habitantes, enquanto que na
Area Metropolitana do Porto esta taxa desce
para menos de metade (4,5 por 100.000 habi-
tantes). Analisando a mortalidade por grupo
etdrio, verifica-se que no conjunto das dreas
metropolitanas, o suicidio ocorre nas idades
mais avancadas (mais de 75 anos). Ainda as-
sim, na Area Metropolitana do Porto, o grupo
etdrio entre os 45 e 59 anos é o que apresen-
ta a taxa bruta de mortalidade mais elevada
(6,7/100.000 hab.) (quadro 2).

Entre 2002 e 2012, cada pessoa que morreu por
suicidio antes dos 75 anos perdeu, em média,
25,9 anos na Area Metropolitana do Porto e 30,1
anos na Area Metropolitana de Lisboa.

Nas duas dreas metropolitanas, os indices de
privacdo social e material apresentam um pa-
drdo geogrdfico distinto (figura 1 e 2), embora
exista uma concentracdo espacial de niveis de
privacdo semelhantes: freguesias com maior
privacdo social localizam-se no centro de am-
bas as dreas metropolitanas e no primeiro anel
de urbanizacdo. No caso da privagdo material
existe maior dispersdo, sendo evidente que os
valores mais elevados se concentram nas fre-
guesias localizadas a sul e mais distantes geo-
graficamente do centro das cidades de Lisboa
e Porto. Ainda assim, a amplitude da privacdo
social e material (diferenca entre os valores
mdximos e minimos) é menor na Area Metro-
politana de Lisboa quando comparada com a
Area Metropolitana do Porto.




Quadro 2. Nimero de Sbitos por suicidio e lesées auto-infligidas, por grupo etdrio, nas Areas Metropolitanas
do Porto (AMP) e Lisboa (AML), em 2002-2012

Area Metropolitana Area Metropolitana Total
de Lisboa do Porto
Taxa (por Taxa (por Taxa (por
Ne° 100.000 Ne° 100.000 N° 100.000
hab.) hab.) hab.)
Menos de 14 anos 4 0,1 1 0,0 5 0,1
15 - 29 anos 251 4,8 77 2,3 328 7.1
30 - 44 anos 591 8,1 221 4,9 812 13
45 - 59 anos 711 11,7 284 6,7 995 18,4
60 - 74 anos 736 14,7 190 6,5 926 21,2
Mais de 75 anos 625 24,2 91 6,4 716 30,6
Total 2920 9,4 864 4,5 3784 13,9

Fonte: elaborado a partir de INE, Portugal, 2002 a 2012

LEGENDA:

iNDICE DE PRIVACAO
SOCIAL

M Q1 - Menor Privagao
Q2
M Q3 - Maior Privagao

O Municipios

O Freguesias

AML

Sources: Esri. USGS. NOAA Sources: Esn, USGS, NOAA

0 10km
| I—

AMP

Figura 1. indice de privacdo social nas Areas Metropolitanas do Porto (AMP) e Lisboa (AML), em 2011
Fonte: elaborado a partir de INE, Portugal, 2011

LEGENDA:

INDICE DE PRIVACAO
MATERIAL

M Q1 - Menor Privacéo
Q2

M Q3 - Maior Privacao

D Municipios

[] Freguesias

AML

Sources: Esn. USGS, NOAA Sources: Esn, USGS, NOAA

AMP

0 10 km
| —

Figura 2. indice de privacd@o material nas Areas Metropolitanas do Porto (AMP) e Lisboa (AML), em 2011
Fonte: elaborado a partir de INE, Portugal, 2011
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Mais de metade da populacdo da Area Metro-
politana do Porto reside em freguesias com ele-
vada privagdo social (67,3%) e cerca de 40% em
freguesias de média privacdo material (quadro
3). Na Area Metropolitana de Lisboa a maioria
da populacdo concentra-se em freguesias com
baixa privagdo material (40,6%) e com um indice
de privacdo social médio (44,1%) (quadro 4).

Cruzando os dois indices de privacdo verifica-se
que 26,7% da populacdo da Area Metropolitana
do Porto reside em freguesias que, simultanea-
mente, apresentam indices de privacdo material
média e privacdo social elevada (quadro 3). Na
Area Metropolitana de Lisboa esse valor é me-
nor (12,2%) e a maioria da populacdo reside em
freguesias com privacdo material baixa e priva-
¢do social média (20,1%) (quadro 4).

Quadro 3. Proporc¢do de populacdo residente por tercil de priva-
cdo social e material na Area Metropolitana do Porto, em 2011

A semelhanca dos indices de privacdo, o suici-
dio apresenta um padrdo geogrdfico distinto
nas duas dreas metropolitanas. No caso da Area
Metropolitana de Lisboa, as RPMs mais elevadas
localizam-se em freguesias da cidade de Lisboa
e em dreas rurais e distantes da capital, tanto
a norte como a sul. As freguesias com RPMs
mais baixa encontram-se dispersas pelo territé-
rio (figura 3). Na Area Metropolitana do Porto
as freguesias com RPMs por suicidio mais baixo
concentram-se no centro da cidade do Porto e
principalmente nos municipios mais distantes a
norte. Deste modo, ao contrdrio da Area Metro-
politana de Lisboa, ndo se identifica uma asso-
ciacdo tdo clara entre as dreas rurais e mais dis-
tantes do centro e elevada RPMs (figura 3).

Nas dreas metropolitanas existem municipios em
que o conjunto das freguesias apresenta uma
RPMs por suicidio elevado, nomeadamente Ma-

fra e Montijo, na Area Metropo-

litana de Lisboa, e Sdo Jodo da

Indice de Privacdo Material Madeira, Oliveira de Azeméis,

T1 (menor - T3 (maior Total Vale de Cambra, Arouca e Pa-

privacao) privag&o) redes, na Area Metropolitana

. B 11 (menor privacdo) 31 45 10,8 do Porto. No entanto, quando

° & se analisa a probabilidade es-
Q 7 4 - s

= ,g T2 8,2 7,9 21,9 tatistica de a RPMs por suicidio

c O . ~
=2 ) ) ser superior ao padr&o de cada
a0 T3 (maior privacgéo) 24,0 26,7 67,3 . . =
drea metropolitana, verifica-se
Total 353 39,0 100,0 que alguns municipios deixam

Fonte: elaborado a partir de INE, Portugal, 2011

Quadro 4. Proporgéo de populacdo residente por tercil de priva-
c@o material e social na Area Metropolitana de Lisboa, em 2011

de apresentar risco elevado de
mortalidade por suicidio, no-
meadamente na Area Metro-
politana do Porto (figura 4). De
facto, nesta drea metropolita-

na, as freguesias a noroeste da
Indice de Privacao Material cidade do Porto apresentam um
Total ; ; ; ST
T1 (menor - T3 (maior risco muito baixo de suicidio (in
privagdo) privagéo) ferior a 10%), verificando-se um
3 _ risco elevado (superior a 90%)
‘S T1 (menor privagdo) 13,5 6,8 22,7 .
S8 nas freguesias a sul e a este da
é S Br 20,1 17,6 44,1 cidade do Porto. Na Area Me-
(S
= 3 tropolitana de Lisboa hd uma
7w T3 (maior privagdo) 7,2 12,2 33,2 . . - .
maior dispersdo das freguesias
Total 40,8 36,6 100 com elevado risco de mortali-

Fonte: elaborado a partir de INE, Portugal, 2011

dade por suicidio. Em sentido
oposto, a quase totalidade das
freguesias com baixo risco de

I: Condicionantes da Saldde Mental



AMP AML

Sources: Esrl, USGS, NOAA

LEGENDA:

W 1144-1425 M 1442- 1655

W 142,6-271,8 M 1656-311,9

RPMs - AMP | RPMs - AML
M 585-810 : M 69,0-97,7
Ms11-890 | M 97,8-1090
M 89,1-94,7 ! M 109,1-119,0
94,5 -102,1 : 119,1-129,1

W 1022-1143 | M 1292-144,1

|

|

|

|

O Municipios

[] Freguesias

Sources: Esi, USGS, NOAA

0 10km
L1

Figura 3. Razdo Padronizada de Mortalidade suavizada por Suicidio (RPMs) nas Areas Metropolitanas do Porto (AMP)

e Lisboa (AML), em 2002-2012
Fonte: elaborado a partir de INE, Portugal, 2002 a 2012
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Fonte: elaborado a partir de INE, Portugal, 2002 a 2012

mortalidade concentram-se na margem norte
da Area Metropolitana de Lisboa, em fregue-
sias préximas da cidade de Lisboa.

Avaliou-se, ainda, o valor percentual da popu-
lacdo a residir nas freguesias de risco (baixo e
elevado) de morrer por suicidio nas duas dreas
metropolitanas. Verifica-se que na Area Metropo-
litana do Porto hd um equilibrio na proporc¢do da
populacéo nos dois tipos de freguesias. Na Area
Metropolitana de Lisboa verifica-se o contrdrio: o
valor percentual da populacdo em freguesias de
elevado risco de morrer por suicidio é muito su-
perior quando comparado com os residentes em
freguesias de baixo risco (quadro 5).

Do cdlculo da associacdo entre o suicidio e a
privacdo social e material nas duas dreas me-
tropolitanas, verificou-se que na Area Metro-
politana de Lisboa existe uma associacdo es-
tatisticamente significativa entre o suicidio e
a privacdo material. A populacdo a residir em
dreas de média privacdo material (T2) tem um
risco relativo de 6% (RR: 1.06; 1C95%:1.00-1.13),
aumentando para 18% (RR: 1.18; 1C95%: 1.10-
1.26) se residir em dreas de elevada privagdo
material (T3). Contrariamente, ndo se verificou
existir uma associacdo estatisticamente signifi-
cativa entre o risco de morrer por suicidio e a
privacdo social (figura 5).
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Quadro 5. Populagdo por niveis de risco de mortalidade por suicidio, em 2002-2012

Area Metropolitana de Area Metropolitana do

Lisboa Porto
N° % N° %
Bg|xo .r|scc.> de mortalidade por suicidio 79.120 2.8% 96.281 5.5%
(risco inferior a 10%)
Ellevado rlsc.o de mortalidade por suicidio 794.464 28,2% 107.853 6.1%
(risco superior a 90%)

Fonte: elaborado a partir de INE, Portugal, 2002 a 2012

14
o
B ! T
$o T | T
2o T I I I
£L 1 | i | |
T + + +
°%
o
z 2
52
© O
55
8 o 06
£ n ‘ T3 n ‘ 3 n ‘ 3 1 ‘ 3
Privacdo Material Privagdo Social Privagdo Material Privagdo Social
Area Metropolitana de Lisboa Area Metropolitana do Porto

Figura 5. Associacdo estatistica entre a mortalidade por suici-
dio e os indices de privacéo social e material nas Areas Metro-
politanas de Lisboa e Porto, em 2002-2012

Fonte: elaborado a partir de INE, Portugal, 2002 a 2012

No caso da Area Metropolitana do Porto, em-
bora se tenha verificado um risco de morrer por
suicidio na ordem dos 14% nas dreas de elevada
privacdo material (T3), esta associagdo ndo re-
velou ser estatisticamente significativa.

Analisando o valor médio da RPMs por suicidio por
niveis de privagdo, verifica-se que em ambas as
dreas metropolitanas a mortalidade por suicidio é
mais elevada no tercil de maior privacéo material.
No entanto, o aumento da mortalidade com o au-
mento da privagdo material é mais acentuado na
Area Metropolitana de Lisboa (figura 6).

No caso do indice de privacdo social verifica-se
um comportamento distinto nas duas dreas: na
Area Metropolitana de Lisboa observa-se um
excesso de mortalidade no tercil de menor pri-
vacdo, na Area Metropolitana do Porto o valor

médio da RPMs por suicidio é mais elevado no
tercil de média privacdo social.
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Figura 6. Valor médio da RPMs por suicidio por tercil de priva-
cdo social e material
Fonte: elaborado a partir de INE, Portugal, 2002 a 2012

4. Discuss@o dos resultados

Os resultados deste estudo demonstram que tan-
to o padrdo geogrdfico do suicidio como a sua
associacdo com os contextos de privagdo social
e material sdo diferenciados quando se analisam
as duas Areas Metropolitanas de Portugal.

A Area Metropolitana de Lisboa apresenta o
dobro da taxa de mortalidade por suicidio, um
nimero médio de anos de vida potencialmen-
te perdidos por suicidio mais elevado e maior
proporcdo de individuos a residir em fregue-
sias de elevado risco de morrer por suicidio,
em comparagdo com a Area Metropolitana
do Porto. Em sintese, pode afirmar-se que se
morre mais e mais cedo por suicidio na Area
Metropolitana de Lisboa. Vdrios estudos an-
teriores tinham jd identificado que, historica-
mente, o norte de Portugal, onde se localiza
a Area Metropolitana do Porto, apresenta ta-
xas de suicidio mais baixas que o sul (Freitas,

I: Condicionantes da Saldde Mental



1982; Gusmao & Quintdo, 2013; Santana et al.,
2015b). Este facto pode ter vdrias explicacgdes;
algumas associadas & subnotificag@o do ébito
por suicidio e a aspetos culturais.

Analisando a distribuicdo espacial do suici-
dio, verifica-se que as freguesias com valores
mais elevados de suicidio encontram-se tanto
no centro de ambas as dreas metropolitanas
como nas freguesias mais rurais e distantes.
Estas dreas sdo separadas por um conjunto de
freguesias que apresentam valores baixos de
suicidio, formando um anel que envolve as ci-
dades de Lisboa e Porto. Este fendmeno, conhe-
cido por "olho-de-boi" foi também identificado
num estudo realizado em Inglaterra (Middleton,
Sterne & Gunnell, 2008). No entanto, na Area
Metropolitana do Porto as freguesias com mor-
talidade elevada por suicidio localizam-se, ape-
nas, a sul e a este da cidade do Porto. A geo-
grafia do risco de morrer por suicidio evidencia
também uma aglomeracgdo espacial, tanto dos
valores de risco alto como baixo, na Area Me-
tropolitana do Porto e uma maior dispersdo es-
pacial dos valores na de Lisboa.

A distribuicdo espacial da privacdo da privacdo
social e material apresenta padrdes geogrdfi-
cos semelhantes nas duas dreas metropolita-
nas. O indice de privacdo social caracteriza-se
por uma maior concentracdo espacial e o de
privacdo material, pelo contrdrio, maior dis-
pers@o. Por exemplo, as freguesias localiza-
das a sul e mais distantes, geograficamente,
do centro da cidade de Lisboa e Porto apre-
sentam maior privacdo material (onde reside
um total de 1.070.922 habitantes, cerca de
24% da populagdo residente nas duas dreas).
A amplitude da privacdo social e material é
menor na Area Metropolitana de Lisboa, onde
a maioria da populagdo reside em freguesias
com privacdo material baixa e, simultanea-
mente, privacdo social média, contrariamente
ao observado na Area Metropolitana do Porto
(maior valor percentual da populacdo a resi-
dir em freguesias que sdo caracterizadas por
terem privacdo material média e privagdo so-
cial elevada). Ainda assim, quase metade das
freguesias (onde reside um total de 75.287

habitantes) do municipio do Porto apresen-
tam simultaneamente uma elevada privacdo
social e material. O mesmo ocorre com quase
metade das freguesias da Amadora (onde re-
side um total de 74.753 habitantes), na Area
Metropolitana de Lisboa. Num estudo recente
(Santana, 2015) Amadora e Porto integravam
o conjunto de municipios com piores valores
globais de saude, devido ao contributo, em
sentido negativo, dos determinantes socioeco-
némicos e ambientais (e.g. desemprego, popu-
lacdo pobre dependente de apoios do Estado,
familias monoparentais, criminalidade) e dos
resultados em saulde (e.g. mortes associadas a
condi¢cdes de pobreza e incidéncia de doencas
infeciosas, como a tuberculose e VIH-SIDA).

De facto, em ambas as dreas metropolitanas,
prevalecem "arquipélagos” (Ferrdo, 2003), com
uma populacdo envelhecida, com baixo esta-
tuto socioecondmico e um parque habitacional
degradado, que podem explicar parte dos re-
sultados encontrados, nomeadamente na Area
Metropolitana do Porto, & semelhanca do que
foi encontrado por outros autores (Nogueira
& Remoaldo, 2010). No entanto, apesar de al-
guns investigadores referirem que a privacdo
material tem um efeito indireto na privacdo so-
cial, devido aos efeitos corrosivos da iniquidade
nas relacdes sociais e nos niveis de capital e de
coesdo social (Wilkinson, 2005), outros autores
comprovaram que nem sempre situacdes de vul-
nerabilidade material implicam a existéncia de
vulnerabilidade social (Testi & lvaldi, 2009).

Apenas na Area Metropolitana de Lisboa foi en-
contrada uma associagdo estatisticamente sig-
nificativa entre o suicidio e a privagdo material,
o que leva a concluir que os processos de degra-
dacdo e empobrecimento dos lugares apresen-
tam impactos diferenciados nos territdrios con-
siderados. De acordo com Testi e Ivaldi (2009) a
privacdo material tem maior poder explicativo
das desigualdades em sadde numa drea metro-
politana. Alids, a literatura refere que em con-
textos rurais ou de menor urbanizag¢do, como é
o caso de algumas freguesias da Area Metropo-
litana do Porto, o indice de privagcdo tem menor
capacidade discriminativa (Pringle et al., 2000;
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Nogueira & Remoaldo, 2010). Adicionalmente,
as duas dreas metropolitanas podem apresen-
tar formas de privacé@o distintas que ndo se
apreendem por uma medida comum (Noguei-
ra & Remoaldo, 2010), o que pode explicar o
facto de ndo se ter encontrado associacdo na
Area Metropolitana do Porto. Verificdmos que
nesta drea metropolitana o padrdo é menos
claro podendo estar relacionado com uma teia
de causas das causas (determinantes da sau-
de) que ndo foi objeto de andlise no presente
estudo. No entanto, é na Area Metropolitana
do Porto que se observa o valor percentual de
populacdo a residir no tercil com valor médio
de RPMs mais elevado: as freguesias com in-
dice de privagdo material elevada e privagdo
social média (5,9% versus 2,3% da populacdo
a residir nas freguesias com elevada privagdo
material e baixa privacdo social, na Area Me-
tropolitana de Lisboa). Alids, no caso do indice
de privacdo social verifica-se que na Area Me-
tropolitana do Porto o valor médio da RPMs é
mais elevado no tercil de privacdo social inter-
média e na Area Metropolitana de Lisboa este
tercil apresenta o valor mais baixo. Os valores
médios de mortalidade por tercil de privacdo
apresentam, ainda, uma maior variagdo na
Area Metropolitana de Lisboa. A relacdo entre
a privacdo e a mortalidade jd tinha sido en-
contrada por outros autores (Charlton, 1994;
Marmot, 2004; Machado et al., 2006), que
chegaram a conclusdes semelhantes. Estudos
recentes, em Portugal, demonstram, ainda, a
semelhanca do que foi identificado noutros
paises europeus, que a crise econémica tem
impacto sobre a salde mental da populacgdo,
(Evans-Lacko et al., 2013; Gili et al., 2013; Buf-
fel, van de Straat & Bracke, 2015) e no aumen-
to da utilizacd@o do internamento psiquidtrico,
nomeadamente da populacdo que reside em
dreas de maior privacdo social e material
(Cardoso et al., 2015), em maiores dificuldades
na aquisicdo de medicamentos (e.g. antide-
pressivos) e, ainda, no acesso aos cuidados de
saude mental (Sakellarides, 2014).

I: Condicionantes da Saude Mental

b. Conclusd@o

As Areas Metropolitanas de Lisboa e Porto inte-
gram freguesias de elevado risco de morte por sui-
cidio, onde é necessdrio intervir. Na Area Metro-
politana de Lisboaq, foi identificada a associag¢do
entre suicidio e privac@io material e, nesse sentido,
as intervencdes e agcdes devem ser dirigidas aos
determinantes da pobreza relacionados com a lite-
racia, o emprego e as condi¢des da habitacdo. Na
Area Metropolitana do Porto, concretamente nas
freqguesias de privacdo social elevada, onde reside
mais de metade da populacéo, pode concluir-se
pela necessidade de acgdes direcionadas aos gru-
pos que se encontram em grande vulnerabilidade
social, como os idosos que vivem sés e a popula-
¢do em situacdo de pobreza. Estes resultados su-
gerem, assim, a urgéncia de interven¢des adequa-
das as caracteristicas dos diferentes territérios e
direcionadas prioritariamente a modificacdo das
determinantes contextuais da saude, investindo,
simultaneamente, na melhoria das condi¢des de
vida nas dreas geogrdficas de privacdo material e
no aumento do capital social e coesdo social.

Neste dmbito, é fundamental aprofundar o co-
nhecimento das causas das causas (determinan-
tes) da saude mental e das suas inter-relacées
(mais evidéncia), que suporte a formulac¢do de es-
tratégias e acdes a nivel local (mais decisdo infor-
mada). As cGmaras municipais, poderdo ter um
papel relevante na diminuicdo das desigualdades
em saude, nomeadamente através de interven-
¢Oes intersectoriais (pelouros de educacdo, acdo
social, ambiente, planeamento do territdrio, cul-
tura, desporto, entre outros), e enquanto agentes
na alteracdo da relagdo entre os contextos de
privacdo e o suicidio. Estas intervencdes devem
estar, ainda, articuladas com maiores “necessi-
dades” sentidas pela populagdo em tempos de
crise, através do reforco do apoio social e dos ser-
vicos ambulatérios, cuidados de satde primdrios
e servicos de psiquiatria dos hospitais (Cardoso et
al., 2015). O desafio que se coloca, para além da
mudanca de atitudes e comportamentos, é o de
criar programas publicos locais de prevengdo do
suicidio, das suas complicacdes e consequéncias,
desenvolvendo e avaliando formas de abordar os
fatores que tornam os individuos vulnerdveis.
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O reconhecimento do papel do ambiente na qualidade de vida
e saude mental da populagdo confere ao lugar (de residéncia/
trabalho/recreio) a capacidade de participar na explicagdo dos
padrées geogrdficos da saldde, doenca e morte dos individuos.
Nesta perspetiva, vdrios estudos concluem que as situacgdes de
vulnerabilidade agrupam-se em clusters, sugerindo uma am-
plificacdo do risco identificada pela ocorréncia simultnea de
vdrios fatores. Este trabalho pretende identificar territérios vul-
nerdveis nos municipios da Amadora, Lisboa, Mafra e Oeiras
tendo por base caracteristicas ambientais com influéncia, po-
tencial, na saide mental.

Foi avaliada a existéncia de situagdes de vulnerabilidade am-
biental (através de indicadores ambientais: socioeconédmicos
e do espacgo construido), tendo como objetivo contribuir para
aprofundar o conhecimento das circunstdncias que se verificam
nos concelhos em estudo. Indicadores com auto correlacdo es-
pacial (avaliada através do | de Moran Global e Local) foram
selecionados para a Andlise de Componentes Principais. Poste-
riormente, esta andlise foi complementada com o método Clas-
sificag@io Ascendente Hierdrquica de formacdo de clusters.
Identificaram-se padrdes de aglomeragdes espaciais relativas
as caracteristicas do ambiente fisico, social e econdmico que, de
acordo com a literatura, tém impacto na sadde mental: i) baixa
densidade populacional, ii) mds condi¢cdes de habitagao, iii) md
acessibilidade geogrdfica a equipamentos e servigos, iv) baixas
taxas de formacdo e qualificag@o da populacdo, v) altas taxas de
desemprego e vi) elevado envelhecimento da populagéo.

Recognizing how the environment contri-
butes to quality of life and mental health
has meant that place is now considered
an important factor in explaining health
and living standards and rates of morbi-
dity and mortality. Several studies have
shown that vulnerable situations tend to
cluster together, leading to the co-occur-
rence of various factors which increase
risk. This paper aims to identify vulnera-
ble areas in the municipalities of Ama-
dora, Lisboa, Mafra and Oeiras through
the assessment of environmental deter-
minants affecting mental health.
Environmental vulnerability (through
socio-economic and built environment
indicators) was assessed in order to con-
tribute to the knowledge of the urban
dynamic found in the studied municipali-
ties. Indicators with spatial auto-correla-
tion (assessed through Global and Local |
Moran method) were selected to join the
Principal Component Analysis (PCA). PCA
was complemented by clustering the
principal components through Hierarchi-
cal cluster analysis.

Geographical clusters of socio-economic
and the built environment characteris-
tics which strongly contribute to mental
health status were identified: i) low urban
density, ii) poor housing conditions, iii)
poor accessibility to social facilities and
services, iv) low levels of education and
training, v) unemployment and vi) ageing
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I. Introducdo

Nas ultimas décadas a relacdo entre salde e am-
biente voltou a ser (re)colocada na agenda, quer
dos investigadores de satde publica, quer dos de-
cisores politicos.

A abordagem holistica, baseada nos determinan-
tes ambientais da salide em geral e da saude
mental especificamente (Santana et al., 2007), é
fundamental para compreender as inter-relacdes
que ocorrem entre o individuo, o contexto, o am-
biente e os lugares, como um todo (Curtis, 2010).
Torna-se necessdrio conhecer os territdrios para
poder explicar e, posteriormente, atuar sobre
as iniquidades em saude (Macintyre, Ellaway &
Cummins, 2002). Esta vis@o e perspetiva integra-
dora, trazida pelo planeamento urbano sauddvel,
deverd ser adotada pelos agentes locais com
intervencdo no territério, tendo como objetivo
mdximo a melhoria da saude, da qualidade de
vida e bem-estar dos individuos e das suas co-
munidades (Barton, Grant & Guise, 2003; Sarkar,
Webster & Gallacher, 2014). Tanto mais que, na
actualidade, os fendmenos de urbanizacdo sdo
globais. O espaco urbano, lugar tradicionalmente
associado a oportunidades, empreendedorismo e
inovacdo, pode ser produtor de vulnerabilidades
e desigualdades com impactos negativos na sau-
de. A vulnerabilidade das populagdes intensifica-
se em contextos de elevado congestionamento
de trafego, poluicdo, degradacdo ambiental, ina-
dequacdo/falta de habitagdo, infraestruturas e
servigos, formacdo de guetos e bolsas de pobre-
za, entre outros (Santana, 2009).

A avaliagdo da vulnerabilidade de individuos e ter-
ritérios tem vindo a tornar-se cada vez mais util,
particularmente no dmbito dos instrumentos de
gestdo territorial, onde a identificacdo de dreas
de intervencdo prioritdrias se pode traduzir em
importantes ganhos socioeconémicos (Chen & Lo-
pez-Carr, 2015). Segundo alguns autores (Cutter,
Boruff & Shirley, 2003), a identificagcdo e o conhe-
cimento das caracteristicas da comunidade e do
ambiente construido (e.g. nivel de urbanizacdo,
densidade, taxas de crescimento demogrdfico, rui-
do, poluicdo, vitalidade econdmica) sdo relevantes
quando se pretende avaliar a vulnerabilidade dos

territdrios. Neste sentido, territérios mais expos-
tos a condigdes de risco (Burton, Kates & White,
1993), com populacdes frdgeis (Kasperson & Kirs-
tin, 2005) e menos resilientes (Kasperson, Kasper-
son & Turner I, 1995) apresentam condicdes de
maior vulnerabilidade e, potencialmente, poderdo
estar associados a locais de residéncia/trabalho/
recreio onde a probabilidade de se registarem pio-
res resultados em saude é maior (Reid et al., 2009).

De facto, territérios caracterizados por fragilidades
demogrdficas (e.g. envelhecimento), socioecondmi-
cas (e.g. desemprego elevado, baixos niveis de es-
colaridade, profissdes manuais), habitacionais (e.g.
sobrelotacd@io do alojamento), de espaco publico
(e.g. falta de equipamentos, servicos e espacos ver-
des ou md acessibilidade geogrdfica a esta oferta)
tendem a apresentar piores resultados em saude
mental (Ostir et al., 2003; Corteés et al., 2004b; Kub-
zansky et al., 2005; Cutler & Lleras-Muney, 2006;
Fone & Dunstan, 2006b; Sundquist & Ahlen, 2006;
Ludwig et al., 2012). Simultaneamente, territdrios
de elevadas densidades populacionais, caracteri-
zados pela monofuncionalidade, nomeadamente
residencial, assumem-se como dreas de risco po-
tencial para a satide e bem-estar mental (Burton,
2015). Nesses espacos é potenciado o aumento
das tensdes e conflitos entre vizinhos, o isolamen-
to social, o aumento da disténcia a equipamentos
e infraestruturas (e.g. espacos verdes publicos de
lazer e recreacdo), o desincentivo  mobilidade ati-
va com o aumento da auto dependéncia dos resi-
dentes (e.g. baixa oferta de transporte publico em
dreas de baixa densidade) e, consequentemente, o
aumento dos niveis de ruido, que, potencialmente,
contribuem para niveis mais baixos de saide men-
tal (Santana et al., 2007; Croucher, Wallace & Duffy,
2012; Burton, 2015).

Este trabalho pretende identificar territérios
vulnerdveis nos municipios da Amadora, Lisboa,
Mafra e Oeiras tendo por base caracteristicas
ambientais com influéncia na sadde mental. Es-
tes municipios integram a Area Metropolitana
de Lisboa, representando tipologias de territério
associadas a diferentes fases de urbanizacdo:
i) dreas urbanas consolidadas (Lisboa); ii) dreas
urbanas de crescimento recente (Amadora e
QOeiras); iii) dreas rurais (Mafra).
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2. Areas de estudo

Lisboa é o municipio com maior quantitativo po-
pulacional, tendo, em 2011, cerca de meio mi-
lhdo de habitantes, dos quais 24% sdo idosos
(quadro 1). Amadora e Oeiras apresentam quan-
titativos populacionais e valores percentuais
de idosos semelhantes entre si, distinguindo-se
principalmente pela densidade populacional:
Amadora apresenta o dobro da densidade po-
pulacional. Mafra é o municipio com menor po-
pulacdo residente, menor densidade populacio-
nal, mas com maior crescimento populacional e
menor percentagem e idosos.

Quadro 1. Densidade populacional, populacdo residente e per-
centagem de idosos da drea de estudo, em 2001 e 2011

Densidade
populacional
(hab/km?2)

Populacéo residente

2011 2001 2011 Var. %
Amadora 7.388,7 175.872 | 175.136 -0,4
Lisboa 6.324,7 564.657 | 547.733 -3,0
Mafra 268,2 54.358 | 76.685 41,1
Oeiras 3.765,3 162.128 | 172.120 6,2

Percentagem de idosos
(% de individuos com 65

sias dos municipios da Amadora, Lisboa, Mafra e
Oeiras, tendo sido, posteriormente, agrupada de
modo a corresponder as 46 freguesias em vigor,
apds a reorganizacdo administrativa de 2013
(Lein.° 11-A/2013, de 28 de janeiro).

A maior parte dos indicadores selecionados
foram disponibilizados jd calculados (e.g. taxa
de desemprego, densidade populacional) ou
foram transformados em percentagem (e.g.
percentagem de idosos, percentagem de popu-
lagdo desempregada e percentagem de tra-
balhadores manuais e nGdo manuais). Adicio-
nalmente, utilizando informacdo proveniente
de diversas fontes, procedeu-se 0 construcdo
de outros indicadores: i) proximidade a equi-
pamentos e servigos; ii)
populacdo residente de

acordo com as caracte-

e mais anos) risticas do tecido urbano.

2001 | 2011 | Var. %

14,0 187 | 336 No. primeiro . g.rupo in-
clui-se a proximidade da

23,6 23,9 1,3 = .
populacdo a: creches,

156 | 148 | -50 unidades de cuidados de

14,9 19,2 28,6 saude e espacgos verdes.

Fonte: elaboragdo prépria a partir de dados do INE

3. Dados e métodos

3.1 Constru¢gdo da base de dados

Foi identificado um conjunto de indicadores
cuja influéncia na saide mental tem vindo a ser
comprovada na literatura, com destaque para
as caracteristicas do ambiente socioecondmico
e construido (quadro 2). A informacdo para a
construcdo desses indicadores, maioritariamen-
terelativa a 2011, é proveniente de vdrias fontes:
Instituto Nacional de Estatistica (INE), Cdmaras
Municipais dos concelhos em estudo (CM), Carta
de Ocupacdo e Uso do Solo produzida pela Dire-
¢d@o Geral do Territdrio (DGT), Carta Social pro-
duzida pelo Ministro da Solidariedade Emprego
e Seguranca Social (MSSS), Pdginas Amarelas
online (PA) e Portal da Sadde (PS). A recolha da
informacdo foi efetuada para todas as fregue-

Para estes, identificou-se,
inicialmente, a localiza-
¢do da oferta (equipamentos e servigos) que,
em 2015, se encontravam a funcionar. Elabo-
rou-se, posteriormente, um modelo de acessi-
bilidade que estimou a populacdo residente
a menos de 15 minutos a pé do equipamento
e/ou servico mais préximo. Este processo foi
desenvolvido através da ferramenta Network
Analyst (disponibilizada pela ESRI no sistema
de informacdo geogrdfica ArcMap 10.2), assu-
mindo uma velocidade média de deslocacdo a
pé de 5 km/hora. Foi utilizada a populacgdo resi-
dente por subseccdo estatistica e a rede vidria
vetorial cedida pela ESRI Portugal.

No cdlculo do segundo indicador (populacgdo re-
sidente de acordo com as caracteristicas do te-
cido urbano) estimou-se o nimero de residentes
em tecido urbano continuo predominantemente
vertical, através da identificacdo das subseccoes
estatisticas com este perfil.
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Quadro 2. Identificagcdo dos indicadores ambientais utilizados e respetivas fontes e ano

Ambiente Socioecondmico Ambiente Construido

Indicador Ano Fonte Indicador Ano Fonte
Percentagem de idosos 2011 INE Densidade populacional 2011 INE
Percentagem de idosos Percentoger‘n de populagdo ’re5|dente 2007 DGT
. , 2011 INE em tecido urbano continuo
que vivem sds . . 2011 INE
predominantemente vertical
P t d lacé ident 2015 PA
Percentagem de familias monoparentais 2011 INE ercentagem ‘e popuiacao resi erT ¢ - 2015 CM
a menos de 15 minutos de uma associagdo
2011 INE
Percentagem de populacdo residente 2011 INE Percentagem de populacdo residente 2015 MSSS
com o ensino superior a menos de 15 minutos de uma creche 2015 INE
Percentagem de populagéo residente a 2015 PS
Taxa de desemprego 2011 INE menos de 15 minutos de uma unidade 5011 INE
de cuidados de saude de proximidade (UCSP)
Percentagem de populac&o empregada Percentagem de populacdo residente a 2007  DGT
) - ) 2011 INE .
trabalhadores manuais e ndo manuais menos de 15 minutos de um espaco verde 2011 INE
Percentggem de poplljlo.(;oo sem 2011 INE Percentagem de edificios ct~ precisar de 2011 INE
atividade econdmica grandes reparacdes
Percentagem de populacdo
residente com 15 ou mais anos, cujo 2011 INE Percentagem de alojamentos familiares 2011 INE

principal meio de vida é o Rendimento
Social de Insercdo (RSI)

com ar condicionado

3.2 Andlise estatistica

Os indicadores ambientais selecionados foram
submetidos a uma andlise exploratdria para
aferir a existéncia de auto correlagcdo espacial,
através do indice de auto correlacdo espacial de
Moran (I de Moran Global e Local). Para os in-
dicadores que apresentaram auto correlagéo es-
pacial estatisticamente significativa foram iden-
tificadas as aglomeracdes espaciais de valores
similares baixos (cluster baixo), elevados (cluster
alto) e de outliers (freguesias com valores anor-
malmente altos comparativamente com as fre-
guesias vizinhas e vice versa), através da andlise
espacial local (LISA) (Anselin, 1995).

Os indicadores foram posteriormente submetidos
a uma Andlise de Componentes Principais (ACP)
para agregar informacdes e simplificar a quan-
tidade de dados. Complementou-se esta andlise
com o método Classificacdio Ascendente Hierdr-

I: Condicionantes da Saldde Mental

quica (CAH) de formacgdo de clusters, que permi-
tiu a identificacdo de freguesias de maior vulne-
rabilidade ambiental. Nesta etapa, optou-se por
dividir a andlise de acordo com as duas dimen-
sdes de indicadores selecionados (indicadores de
individuo e de contexto), resultando, assim, na
criagdo de dois conjuntos de clusters.

4. Resultados

A estatistica | de Moran Global foi aplicada as
varidveis selecionadas, evidenciando auto corre-
lacdes espaciais globais positivas (p-value <0,05)
para todos os indicadores. A representacdo car-
togrdfica dos clusters significativos de valores
elevados (positivos) permitiu identificar fregue-
sias em que se concentram situacdes de vulnera-
bilidade (figura 1 e 2).




Populagdo cujo principal meio
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com o ensino superior (%)

Populagdo empregada
Trabalhadores Manuais (%)
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Idosos que vivem sos (%) Taxa de desemprego ldosos (%)

Edificios a precisar de
grandes reparacges (%)

Populagdo (0-4anos) a
<15 minutos de uma Creche (%)

Alojamentos com ar
condicionado (%)

/ / /
e 3 )

LY S, T

Populagdo sem atividade
econdmica (%)

Populag&o empregada

Familias monoparentais (%) trabalhadores néo manuais (%)

AREAS DE ESTUDO
[[] concelhos

CLUSTERS

M Cluster - Positivo Outlier - Negativo - 0
positivo

M Cluster - Positivo - [l Cluster - Negativo

negativo

O Freguesias

Figura 1. Areas de vulnerabilidade associadas ao ambiente so-
cioecondmico, segundo clusters espaciais LISA, em 2011
Fonte: elaborado a partir da informacgdo apresentada no quadro 2

4.1 Condi¢cOes de vulnerabilidade
associadas ao ambiente
socioecondmico

Através do ACP extrairam-se trés componentes
principais (fatores) que, no seu conjunto, ex-
plicam cerca de 89% da varidncia contida nas
varidveis originais. O primeiro fator, de maior
poder explicativo (32%), é definido pelos indica-
dores relativos as caracteristicas de formacdo
e qualificacdo da populagdo (ensino superior e
trabalhadores ndo manuais em oposicdo a tra-
balhadores manuais). O segundo fator (expli-
cando 30%) representa, principalmente, as ca-
racteristicas de envelhecimento da populagédo
(idosos que vivem sds, populacdo reformada
e idosos). O ultimo fator (explicando 27%), de
menor poder explicativo, resulta maioritaria-
mente das varidveis econdmicas, como taxa de
desemprego e populacdo que beneficia do Ren-
dimento Social de Insercdo.

Populagdo em tecido urbano continuo
predominantemente vertical (%)

-

CLUSTERS
B Cluster - Positivo

Densidade Populacional

',%
s

-

AREAS DE ESTUDO

10 km
[[] concelhos

Outlier - Negativo - 0
positivo
M Cluster - Positivo - [l Cluster - Negativo

negativo

O Freguesias

Figura 2. Areas de vulnerabilidade associadas ao ambiente
construido, segundo clusters espaciais LISA, em 2011
Fonte: elaborado a partir da informacdo apresentada no quadro 2

As trés novas varidveis resultantes da ACP foram
submetidas a CAH, de que revelou a formacdo de
3 grupos espaciais de identidades semelhantes
(figura 3). Analisando as principais caracteristicas
dos clusters formados é possivel evidenciar situa-
cOes de maior vulnerabilidade: cluster 1 agrupa
freguesias que concentram populacdo envelheci-
da, com baixa escolaridade, pouco qualificada e
com elevada taxa de desemprego. Neste cluster
reside 52% da populagdo da drea de estudo, sen-
do constituido, maioritariamente, por freguesias
dos concelhos da Amadora e de Lisboa (quadro
3). O cluster 2 destaca-se pelas boas condi¢des de
escolaridade e qualificacgdo, registando-se niveis
intermédios de envelhecimento e desemprego.
Quase todas as freguesias do concelho de Oei-
ras fazem parte deste cluster, juntamente com
algumas freguesias de Lisboa, onde reside 40%
da populacdo. No terceiro cluster encontram-se
as freguesias com populagdéio mais jovem, maio-
ritariamente empregada em profissdes manuais

1.4 | Saide mental e territério: vulnerabilidades ambientais nos municipios da Amadora, Lisboa, Mafra e Oeiras

55



56

com baixo nivel de escolaridade (qualificagdo).
Este cluster é formado pelo concelho de Mafrg,
correspondendo a 8% populagdo total).

AREAS DE ESTUDO  CLUSTERS
D Concelhos

M C1: Baixa formagao/qualificacao;
Envelhecido; Desemprego

[] Freguesias

C2: Elevada formagdo/qualificacdo

1 C3: Baixa formagao/qualificacdo;
Jovem; Menos desemprego

Figura 3. Clusters de vulnerabilidade, associados ao ambiente
socioecondmico, resultante da CHA, em 2011
Fonte: elaborado a partir da informagdo apresentada no quadro 2

Quadro 3. Populagdo residente por Clusters de vulnerabilidade
associados ao ambiente socioecondmico, em 2011

Populacdo
: %
residente, 2011
C1: Baixa for.mogao/quallﬁcagoo; 506 022 52%
Envelhecido; Desemprego
C2: Elevod.c.: for[nogco/ 393934 40%
qualificagdo
C3: Baixa formagdo/qualificagdo; 76 685 8%
Jovem; Menos desemprego

Fonte: elaborado a partir da informacgéo apresentada no quadro 2

4.2 Condigoes de vulnerabilidade
associadas ao ambiente construido

A ACP revela dois fatores que, no seu conjunto,
explicam cerca de 76% da varidncia contida nas
varidveis originais. O primeiro fator, de maior
poder explicativo (61%), descreve dreas urbanas
densas, caracterizadas por tecido urbano conti-
nuo vertical e boas acessibilidades a equipamen-
tos e servigos (creches, associagdes, espacos ver-
des, servicos de saude). O segundo fator traduz

I: Condicionantes da Saldde Mental

as condi¢cbes de habitabilidade, sendo definido
pela oposi¢cdo entre os alojamentos familiares
com ar condicionado e os edificios muito degra-
dados (a precisarem de grandes reparagdes).

Estes fatores foram submetidos a uma CAH, resul-
tando trés clusters (figura 4). O primeiro cluster tra-
duz algumas caracteristicas de freguesias urbanas:
elevada densidade urbana e elevada vulnerabilida-
de habitacional. Este cluster é formado pelas fregue-
sias mais orientais do concelho da Amadora e pelo
nucleo antigo de Lisboa, correspondendo a 30% da
populacdo residente nos quatro concelhos (quadro
4). O segundo cluster representa dreas de transicdo
urbana, entre a urbanizacdo densa e tecido urbano
descontinuo, tendo como caracteristica diferencia-
dora as boas condi¢des de habitacdo. Integra as fre-
guesias do sul do concelho de Oeiras, a maioria das
freguesias de Lisboa e uma freguesia do concelho
de Mafra, correspondendo a 60% da populagdo re-
sidente nos municipios em estudo. O terceiro cluster
define-se por freguesias com menor densidade de
urbanizac¢do e condi¢des de habitagdo préximas da
média da drea de estudo. As freguesias que fazem
parte deste cluster encontram-se maioritariamente
no concelho de Mafra e no norte do concelho de Oei-
ras, onde reside 10% da populacdo residente.

A

AREAS DE ESTUDO
D Concelhos

CLUSTERS

B C1: Tecido urbano denso;

Muito mds condigoes de habitagdo
O Freguesias
C2: Tecido urbano denso;

Boas condi¢des de habitacdo

[ C3: Urbanizagdo esparsa;
Més condigdes de habitacdo

Figura 4. Clusters de vulnerabilidade, associados ao ambiente
construido, resultantes da CHA, em 2011
Fonte: elaborado a partir da informacgdo apresentada no quadro 2




Quadro 4. Populagdo residente por Clusters de vulnerabilidade
associados ao ambiente construido, em 2011

Populacdo
. %
residente, 2011
C1: Teudo gr?ano densc?; Miuto 293 425 30%
mds condicdes de habitagdo
C2: Tec@o~urbcno de.nso;~Boos 585 770 60%
condigdes de habitagdo
C3: Urbqnizogdo espgrsaj Mds 97 446 10%
condi¢des de habitagdo

Fonte: elaborado a partir da informacgdo apresentada no quadro 2

5. Discuss@o dos resultados

A literatura tem vindo a colocar em evidéncia
associagdes estatisticas entre caracteristicas do
ambiente (social, econdmico, cultural e construi-
do) e a saude mental. Neste texto apenas sdo
avaliados os fatores de contexto, relativos as
condi¢bes do ambiente sociecondmico e cons-
truido. Os resultados revelam padrdes espaciais
distintos nos municipios da Amadora, Lisboaq,
Mafra e Oeiras, definidos através da utilizagdo
da andlise de | de Moran Global e Local (LISA).
Verificou-se que as caracteristicas ambientais
se encontram espacialmente concentradas, for-
mando clusters que, potencialmente, se poderdo
constituir como situagdes de risco para a satde
mental. Estes resultados estdo de acordo com
0 que tem sido evidenciado por outros autores
(Chaix et al., 2006; Middleton, Sterne & Gunnell,
2008; Chang et al., 2011).

Clusters (positivos), formados pela concentracdo es-
pacial de baixos niveis de escolaridade (formacdo)
e de qualificacdio, desemprego e envelhecimento
elevado, sugerem situac¢des de grande fragilidade
ambiental. Na literatura, estas caracteristicas sdo
associadas, estatisticamente, a piores resultados
em saude mental (Artazcoz et al., 2004; Cortes et
al., 2004q; Cutler & Lleras-Muney, 2006).

Os resultados da ACP e ACH revelaram que as
condi¢bes de maior vulnerabilidade socioeconé-
mica surgem, particularmente, no concelho da
Amadora (excetuando a freguesia de Alfragide)
e, predominantemente, nas freguesias orientais
e ocidentais do concelho de Lisboa. Este cluster

agrupa freguesias correspondentes a territd-
rios urbanos consolidados (quase sempre loca-
lizados no casco antigo da cidade de Lisboa) e
outras dreas localizadas na primeira coroa de
expansdo da cidade de Lisboa, concretamente
algumas freguesias da Amadora.
Identificaram-se, simultaneamente, padrdes
de aglomeracgdes espaciais relativos as carac-
teristicas do ambiente construido. A literatura
evidencia que algumas delas revelam, poten-
cialmente, forte impacto na saide mental: mds
condicdes de habitacdo (Evans, Wells & Moch,
2003; Bond et al.,, 2012), baixa densidade de
urbanizag@o e md acessibilidade geogrdfica a
equipamentos e servicos publicos (Sugiyama et
al., 2008). Estas condigbdes de fragilidade am-
biental sdo observadas, maioritariamente, nas
freguesias do municipio de Mafra.

Os resultados obtidos, ainda que preliminares e
incompletos, permitem sublinhar a necessidade
de estudar, de forma mais especifica e aprofun-
dada, as caracteristicas ambientais e os seus
impactos na saudde mental, para que se torne
possivel identificar estratégias que reduzam a
vulnerabilidade dos territdrios.
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As crises econdmicas sdo consideradas periodos de alto risco
para o bem-estar mental da populagdo e, desde o inicio da
atual crise econédmica, vdrios autores e vdrias organizacgdes,
nacionais e internacionais, vém alertando para a necessida-
de de considerar este risco e de tentar minorar o seu impacto.
A investigagdo sugere que as dificuldades financeiras e a in-
certeza econémica aumentam a vulnerabilidade a problemas
de saldde mental. Fatores como o desemprego, o empobre-
cimento, o endividamento e a perda de estatuto socioeco-
némico estdo associados ao agravamento de perturbagdes
depressivas, perturbagdes de ansiedade, consumo de subs-
tancias e suicidio.

As sociedades podem ser mais ou menos resistentes as cri-
ses econdmicas. A evidéncia disponivel indica que politicas
contraciclicas que apoiem as redes de salde e de seguranca
social podem minorar os potenciais efeitos negativos da re-
cessdo. Cuidados de satde acessiveis e programas ativos do
mercado de trabalho, de apoio familiar e de alivio da divida
s@o algumas das recomendag¢des para minimizar os riscos
acrescidos para a sadde mental durante as recessodes.

Economic crises are periods of high risk
for mental well-being. Since the begin-
ning of the current economic crisis, se-
veral experts and organisations, both
national and international, have pointed
out the need to address this risk and mi-
nimize its impact.

Research suggests that financial hardship
and economic uncertainty increase the
vulnerability to mental health problems.
Factors such as unemployment, impove-
rishment, indebtedness, and loss of so-
cioeconomic status are associated with
depressive disorders, anxiety disorders,
substance abuse and suicide.

Societies can be more or less resistant
to economic crises. Evidence indicates
that the potential negative effects of
recessions can be mitigated by counter-
cyclical policies that may support health
and social safety nets. Accessible health
care, active labour market support pro-
grammes, family and parenting support
programmes and debt relief programmes
are some of the recommendations to mi-
nimize the increased mental health risks
during downturns.

61


DOI:%20http://dx.doi.org/10.14195/978-989-26-1105-1_5

62

I. Introducdo

Desde 2008, muitos paises vivem uma grave crise
econdémica, com queda significativa na atividade
econdmica, aumento do desemprego e da pobre-
za e cortes significativos nos gastos publicos.

Tem suscitado preocupacdo o impacto que a
atual crise econdmica poderd ter na sadde men-
tal. Na verdade, existe a percecdo geral, ndo ape-
nas no meio académico e no meio cientifico, que
a saude mental é precoce e particularmente atin-
gida pela incerteza e pelas mudancas adversas
de estatuto socioeconémico que acompanham
uma crise econdémica.

Este artigo pretende reunir a evidéncia cientifica
sobre o impacto da crise econdmica na morbili-
dade psiquidtrica e perceber quais os mecanis-
mos mediadores e moderadores dessa relagdo.
Tem também por objetivo sistematizar as es-
tratégias e intervengdes que comprovadamente
contribuem para a reducdo dos efeitos adversos
da crise econédmica na satde mental.

2. Que impacto tem a crise
econdbmica na saude mental?

A saldde mental, que é muito mais do que a mera
auséncia de doenca mental, é a base do bem-es-
tar e do funcionamento equilibrado dos indivi-
duos. Segundo a Organizacdo Mundial de Saude,
a saude mental é um estado de bem-estar sub-
jetivo, que permite que o individuo concretize as
suas potencialidades intelectuais, estabeleca rela-
cOes interpessoais satisfatdrias, enfrente as crises
da sua vida, trabalhe de forma produtiva e dé um
contributo para a sua comunidade (WHO 2014).

Os estudos epidemioldgicos tém demonstrado
que as perturbagdes psiquidtricas e as relaciona-
das com a utilizacdo de dlcool e de outras subs-
téncias estdo entre as principais causas da carga
global das doencas, tendo aumentado 37,6% en-
tre 1990 e 2010 (Whiteford et al. 2015). Em 2010,
representaram 10,4% da carga global de doenca
(DALYs), 2,3% do numero global de anos perdi-
dos por morte prematura como consequéncia da
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doenca (YLLs) e 28,5% do numero global de anos
vividos com incapacidade (YLDs), tendo sido a
principal causa de anos vividos com incapacida-
de (Whiteford et al. 2015).

"O bem-estar mental ou psicoldgico é influencia-
do ndo sé por carateristicas ou atributos indivi-
duais, mas também pelas circunstdncias socioe-
condmicas em que ds pessods se encontram e
pelo ambiente mais amplo em que vivem" (WHO
2012). Assim, a saide mental de uma pessoa num
determinado momento da sua vida é determina-
da por multiplos fatores, que sdo sociais, psicold-
gicos e bioldgicos.

Pobreza (Bruce, Takeuchi & Leaf 1991; Mar-
tikainen et al. 2003; WHO 2004), periodos de
inseguranca econdmica (Fisher & Baum 2010),
dificuldades financeiras (Zimmerman & Katon
2005; Skapinakis et al. 2006; Jenkins et al. 2008;
Molarius et al. 2009), um baixo nivel de educa-
cdo (Power & Manor 1992; Dalgard et al. 2007),
falta de apoio social (Stansfeld 1999), a exclu-
sdo social (Weich & Lewis 1998; Muntaner et al.
2004), controlo reduzido sobre o trabalho e a
vida familiar (Ferrie et al. 2002), acontecimen-
tos de vida criticos (Kendler, Kuhn & Prescott
2004), abuso ou negligéncia infantil (Schilling,
Aseltine & Gore 2008; Kessler et al. 2010), inse-
guranca laboral (Reine, Novo & Hammarstrom
2008) e desemprego (Montgomery et al. 1999)
s@o riscos psicossociais que se acumulam ao
longo da vida e que aumentam a probabilidade
de uma pessoa ter problemas de satide mental
e morte prematura. Quanto maior a desvanta-
gem social mais frequentes sdo estes fatores
de risco, explicando a maior vulnerabilidade
aos problemas de saide mental.

A investigacgdo indica que periodos de rdpida
mudanca econdmica e de mudanga adversa do
estatuto socioecondmico se traduzem em ris-
cos adicionais para a saide mental (Friedman
& Thomas 2008). Como resultado da grave re-
cess@o econdmica que atualmente vivemos, de-
sencadeada pela crise financeira em 2008 nos
EUA, observou-se em vdrios paises uma baixa
sustentada do Produto Interno Bruto, uma re-
ducdo dos gastos publicos em saude por pes-




soa e uma diminuicdo do compromisso dos go-
vernos com a satude (WHO Regional Office for
Europe 2014). Desde 2007 assistiu-se na Unido
Europeia a uma subida das taxas de desem-
prego, a uma descida do rendimento médio,
principalmente das pessoas jd com menores
rendimentos, e ao aumento da desigualdade
de rendimentos. Muitas pessoas e familias
enfrentam hoje crescente pressdo financeira
e inseguran¢a, com um aumento da percen-
tagem de pessoas em risco de pobreza ou de
exclusdo social, e com um risco acrescido de
viver problemas de saide mental (WHO Regio-
nal Office for Europe 2014). Os efeitos negati-
vos da crise s@o suscetiveis de se concentrar
em alguns dos grupos mais vulnerdveis, menos
visiveis na sociedade e mais dificeis de alcan-
car pelos investigadores (WHO Regional Office
for Europe 2012).

Em Portugal, como em muitos outros paises,
as principais consequéncias da crise tém sido
a reducdo dos rendimentos, o aumento do de-
semprego e os cortes nos orgamentos das poli-
ticas publicas. J& antes do inicio da crise econd-
mica era conhecida a grave situacdo da saude
mental dos portugueses: o Estudo Epidemiolé-
gico Nacional de Saude Mental, realizado em
2009, mostrou uma prevaléncia anual de 22,9%
e uma prevaléncia ao longo da vida de 42,7%
para as perturbacdes psiquidtricas em Portu-
gal, situando-se entre as taxas de prevaléncia
mais elevadas na Europa (Caldas-de-Almeida &
Xavier 2013). Por esta razdo, hd uma particu-
lar preocupacdo quanto aos potenciais efeitos
negativos da atual crise econdmica na saude
mental dos portugueses. E plausivel supor que
estard a aumentar a exclusdo social dos grupos
vulnerdveis (criangas, idosos, familias monopa-
rentais, desempregados, minorias étnicas, mi-
grantes, sem-abrigo e utilizadores de substdn-
cias), das pessoas de baixos rendimentos e das
pessoas que vivem perto do limiar de pobreza,
aumentando as desigualdades em satde.

Fizemos uma revis@o da literatura para resumir o
que se sabe sobre o impacto das crises econdmi-
cas na saude mental da populagdo.

2.1 Evidéncia de
recessdes anteriores

A experiéncia de anteriores crises econdmicas
(Grande Depressdo, choques do petrdleo da dé-
cada de 70, o colapso da Unido Soviética e a crise
do Sudeste Asidtico de 1997) sugere que as re-
cessdes, especialmente quando acompanhadas
por aumento do desemprego, sdo prejudiciais
para a saude mental.

A crises econémicas sdo um claro risco para o
aumento do suicidio e da mortalidade relaciona-
da com o dlcool (Stuckler et al. 2009; Stuckler,
Basu & McKee 2010; Suhrcke et al. 2011). Foi o
que se observou durante a Grande Depressdo
nos Estados Unidos em 1929-1937, apesar de
entdo ter havido uma diminui¢céo da mortalidade
global por reducdo das doencas infecciosas e dos
acidentes rodovidrios (Fishback, Haines & Kan-
tor 2007). A recessd@o apds o colapso da Unido
Soviética, no inicio dos anos 90, traduziu-se em
aumentos da mortalidade global de até 20% em
alguns paises (Stuckler, King & McKee 2009). E
interessante perceber que as consequéncias ad-
versas das rdpidas reformas econdmicas na ex-U-
nido Soviética foram menores nos paises em que
muitas pessoas eram membros de organizagdes
sociais, como sindicatos, grupos religiosos ou clu-
bes desportivos (Stuckler, King & McKee 2009).

Os dados disponiveis sugerem que a crise eco-
ndmica do Sudeste Asidtico da década de 90
aumentou as desigualdades na depressdo re-
lacionadas com o rendimento (Hong, Knapp &
McGuire 2011) e a mortalidade por suicidio em
alguns paises (Chang et al. 2009). Este aumento
da mortalidade por suicidio esteve associado ao
aumento do desemprego. Saliente-se que as di-
ferentes estratégias de recuperacdo dos paises
afetados se traduziram em diferentes resultados
em saude: a Taildndia e a Indonésia, que redu-
ziram os gastos com a protecdo social, tiveram
aumentos da mortalidade global no curto prazo,
enquanto que a Maldsia, que manteve os pro-
gramas de protecdo social, ndo teve mudancgas
evidentes nas taxas de mortalidade (Waters, Saa-
dah & Pradhan 2003; Hopkins 2006).
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2.2 Evidéncia desta crise

Ainda ndo é conhecido o impacto integral da crise
econdémica de 2008 na salide, mas comeg¢am a sur-
gir relatos de efeitos negativos na sadde mental.
Tem havido um aumento significativo no ndmero
de suicidios em alguns paises da Unido Europeia,
muitas vezes revertendo uma anterior tendéncia
constante de queda, e hd alguma evidéncia de um
aumento na prevaléncia de perturbagdes psiquid-
tricas (WHO Regional Office for Europe 2012). E
importante repetir que as pessoas de grupos vul-
nerdveis podem ser mais negativamente afetadas
do que a populacdo geral e que esta informacgdo
fica escondida nos dados agregados (WHO Regio-
nal Office for Europe 2012).

Os estudos realizados na Grécia, o pais europeu
mais atingido pela crise financeira, apontam para
um agravamento da sadde mental da populagdo
(Economou et al. 2011; Madianos et al. 2011). Es-
tudos transversais de dmbito nacional realizados
em 2008 e 2009 (Madianos et al. 2011) e em 2011
(Economou et al. 2013a) encontraram uma asso-
ciacdo entre depressdo major e crise econdmica,
particularmente no grupo das pessoas com difi-
culdades econdémicas graves.

Um estudo realizado nos cuidados de saude pri-
mdrios em Espanha, em 2006-2007 e em 2010-
2011, concluiu ter havido um aumento significa-
tivo da prevaléncia da maioria das perturbacdes
psiquidtricas (Gili et al. 2013). O desemprego,
as dificuldades de pagamento de hipotecas e
os despejos foram os principais fatores de ris-
co. Outros estudos em Espanha mostraram um
agravamento da saldde mental nos homens (Bar-
toll et al. 2014) e nos trabalhadores migrantes
(Agudelo-Sudrez et al. 2013). Na Eslovénia, a
sintomatologia depressiva e ansiosa aumentou
significativamente apds a crise econdmica entre
os trabalhadores do setor privado e do setor pu-
blico (Av¢in et al. 2011). Um inquérito epidemio-
I6gico em Inglaterra concluiu que a saldde mental
nos homens se deteriorou nos dois anos apds o
inicio da atual recessdo (Katikireddi, Niedzwiedz
& Popham 2012). Estudos em Alberta, Canadd
(Wang et al. 2010) e em Hong Kong, China (Lee
et al. 2010), concluiram que a atual crise econd-
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mica esteve associada a um aumento no risco de
perturbacdo depressiva major. Na Irlanda, a fe-
licidade média auto-avaliada diminuiu de forma
constante e significativa entre 2005 e 2012 e a
utilizagdo de medicacdo sedativa e tranquilizante
(mas ndo de antidepressivos) aumentou (Kelly e
Doherty 2013). Na Islandia, o sofrimento psicold-
gico pode ter aumentado apds o colapso econd-
mico, especialmente entre as mulheres de grupos
economicamente vulnerdveis (Hauksdéttir et al.
2013). Em Portugal houve entre 2004 e 2012 um
aumento na incidéncia anual estimada de pri-
meiros episédios de depressdo nos cuidados de
saude primdrios (Rodrigues et al. 2014). Em 2011,
2012 e 2013 verificou-se um aumento do registo
de utentes com perturba¢des mentais nos cuida-
dos de saude primdrios em todos os diagndsticos,
nas cinco regides de saude de Portugal Continen-
tal (DGS 2014).

Devido aos grandes atrasos na publicacdo de
dados de mortalidade em muitos paises, apenas
se podem tirar conclusdes preliminares sobre os
efeitos da atual crise na Europa. No entanto, a
investigacdo até & data confirma um aumento
no numero de suicidios nos paises mais afecta-
dos (Stuckler et al. 2011). Apds a crise econd-
mica de 2008, as taxas de suicidio aumentaram
em 54 paises europeus e americanos, particu-
larmente nos homens e nos paises com niveis
mais elevados de perda de emprego (Chang et
al. 2013). Antonakakis & Collins (2015) investi-
garam o impacto da austeridade fiscal na mor-
talidade por suicidio em cinco paises periféricos
da Zona Euro (Grécia, Irlanda, Itdlia, Portugal e
Espanha), no periodo 1968-2012. Controlando
vdrias diferencas socioecondémicas, estes au-
tores concluiram que a austeridade esteve as-
sociada a aumentos do suicidio em homens do
grupo 65-89 anos, a curto, médio e longo prazo.
Observou-se um aumento das taxas de suicidio
na Grécia (Simou & Koutsogeorgou 2014), na Ir-
landa (Kelly & Doherty 2013) e nos EUA (Reeves
et al. 2012), bem como da taxa de suicidio mas-
culino em Inglaterra (Barr et al. 2012) e em It&-
lia (Pompili et al 2014). Em Portugal, entre 2008
e 2012 verificou-se uma mudanca nos padrdes
do suicidio que provavelmente se deve a crise
econdmica: a tradicional oposi¢do norte/sul ate-




nuou-se, o padrdo urbano/rural acentuou-se e
quanto maior a ruralidade e a privagéo material,
maior foi o risco de suicidio nos homens, mas
ndo nas mulheres (Santana et al. 2015).

Estudos nacionais mostram que na Grécia houve
um aumento substancial na prevaléncia de idea-
¢do suicida e de tentativas de suicidio reportadas
(Economou et al. 2013b), enquanto que em Espa-
nha a atual prevaléncia de ideacdo suicida e de
tentativas de suicidio é semelhante a encontrada
hd dez anos (Miret et al. 2014).

3. Porque é que a crise
econdomica tem impacto na
saude mental?

E fundamental perceber quais os mecanismos
mediadores e moderadores do impacto da crise
econdmica na saude mental para poder dese-
nhar estratégias e implementar intervencgdes efe-
tivas que reduzam os efeitos adversos.

Em periodos de crise econdmica, os fatores pro-
tetores da saude mental sdo enfraquecidos, os
fatores de risco sdo reforcados e a sadde mental
é negativamente afetada. A medida que o nivel
socioecondmico decresce, devido ao desemprego,
empobrecimento e endividamento, as pessoads vi-
vem maior incerteza, inseguranca e perda, insta-
lando-se a desesperanca e os problemas de satde
mental. A subjetividade dos sentimentos de incer-
teza (financeira, laboral, em relacdo ao futuro) e
de perda (de rendimento, de emprego, de rede so-
cial, de estatuto socioecondmico, de autoestima)
associa-se muitas vezes um acesso a cuidados de
saude que é objetivamente inadequado e tardio,
culminando no estabelecimento e/ou agravamen-
to de uma perturbacdo psiquidtrica.

3.1 Pobreza e baixo estatuto
socioecondmico

A investigacdo tem mostrado que o conceito de
"pobreza” deve ser ampliado, ndo se podendo li-
mitar ao indicador “"rendimento”. Assim, do ponto
de vista epidemioldgico, pobreza equivale a baixo

estatuto socioecondmico (ESE), ou seja, baixo ren-
dimento, desemprego, baixo nivel de educagdo e
baixa posicéo da familia na hierarquia social.

Existe uma relagcdo estreita entre pobreza, pro-
blemas de salide mental e perturbagdes psiquid-
tricas. Desde o inicio dos anos setenta, vdrios
autores tém demonstrado que o estatuto socioe-
condémico estd inversamente relacionado com as
taxas de prevaléncia de perturbagdes psiquid-
tricas, como esquizofrenia e depressdo major
(Dohrenwend & Dohrenwend 1969; Dohrenwend
& Dohrenwend 1974; Kohn, Dohrenwend & Mi-
rotznik 1998; Husain, Creed & Tomenson 2000).
Foi claramente demonstrado por Patel et al.
(1999) e por Patel e Kleinman (2003) que as cha-
madas "doencas mentais comuns” sdo cerca de
duas vezes mais frequentes nos pobres do que
nos ricos e que a depressdo é 1,5 a 2 vezes mais
prevalente no grupo de mais baixo rendimento
de uma determinada populagdo. Estudos epide-
miolégicos na comunidade em diversos paises e
ao longo do tempo tém consistentemente iden-
tificado uma associagdo inversa entre o estatu-
to socioecondmico e as taxas de prevaléncia de
esquizofrenia. Uma revisdo critica de Saraceno,
Levav e Kohn (2005) mostrou que as pessods de
estatuto socioecondmico mais baixo tém um
risco relativo de esquizofrenia 8 vezes superior
ao das pessoas com ESE mais elevado (Holzer,
Shea and Swanson 1986). As pessoas com esqui-
zofrenia, quando comparadas com pessoas sem
doenca mental, tém 4 vezes maior probabilidade
de estarem desempregadas (Robins, Locke and
Regier 1991) e 3 vezes maior probabilidade de
serem divorciadas (Cohen 1993).

O facto da prevaléncia de doenga mental ser mais
elevada em pessoas de estatuto socioecondmico
mais baixo sugeriu que este poderia ser um fator
de risco para o desenvolvimento de perturbacgdes
psiquidtricas, devido & associacdo entre baixo
estatuto socioecondmico e maior adversidade
ambiental — a chamada “explicacdo de causali-
dade social”. No entanto, esta explicacdo foi se-
riamente contestada com o argumento de que a
prevaléncia de doenca mental seria superior nos
grupos de estatuto socioecondmico mais baixo
simplesmente porque as pessoas com doenca
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"desceriam” para grupos de estatuto socioeco-
némico inferior — "explicacdo de sele¢do social”.
A hipdtese da selecéo social na esquizofrenia é
apoiada por vdrios estudos, que mostram que as
pessoas com esta doenga "descem” ou ndo con-
seguem "subir” de um estatuto socioeconémico
mais baixo. Como afirmado por Dohrenwend et
al. (1992): "embora esta evidéncia deva ser con-
firmada em diferentes locais, com diferentes gru-
pos étnicos, fornece suporte preliminar & explica-
¢do de selecdo social”. A hipdtese da causalidade
social na depressdo é apoiada pela maioria, mas
ndo todos, os inquéritos epidemioldgicos.

Uma revisdo sistemdtica da literatura sobre a as-
sociacdo entre pobreza e doengca mental comum
em paises em desenvolvimento concluiu que o
baixo nivel de educacdo era o indicador de po-
breza mais consistentemente associado ao risco
de doenca mental (Patel & Kleinman 2003). Esta
revis@o de artigos que exploraram o mecanismo
de associacdo entre pobreza e doenca mental
comum sugeriu um fraco nivel de evidéncia para
apoiar uma associacdo especifica apenas entre
pobreza e nivel de rendimento. “Fatores como a
experiéncia de inseguranca e de desesperanga,
a mudanca social rdpida e os riscos de violéncia
fisica e de problemas de saldde podem explicar
a maior vulnerabilidade dos pobres as doencas
mentais comuns” (Patel & Kleinman 2003). Ou-
tros estudos, em paises desenvolvidos, tém de-
monstrado uma associag¢do entre o baixo rendi-
mento e a depressdo (Kahn et al. 2000), havendo
pouca evidéncia de uma associa¢do entre a de-
sigualdade de rendimentos e as doencas men-
tais comuns (Sturm & Gresenz 2002).

Como jd foi referido, a educagdo desempenha
um papel fundamental na associacdo entre
a pobreza e as perturbagdes psiquidtricas: o
analfabetismo (Araya et al. 2001; Araya et al.
2003) e um baixo nivel de educacdo (Araya et
al. 2003) sdo fatores de risco bem estabeleci-
dos para problemas de salide mental, e alguns
estudos tém demonstrado até uma relacgdo
dose-resposta entre o nivel de escolaridade e
o risco de doenca mental comum (Araya et al.
2001). Ndo hd duvida de que o baixo nivel de
educacdo pode representar um sério obstdcu-

lo ao acesso ao mercado de trabalho e, con-
sequentemente, a recursos financeiros (Husain,
Creed & Tomenson 2000).

A fome, as condicGes precdrias de habitacdo e as
dividas (Turunen & Hiilamo 2014) sdo igualmen-
te fatores de risco significativos para as doencas
mentais comuns.

Em conclusdo, todas as desigualdades sociais e,
de forma mais geral, todas as condi¢cbes de ex-
clus@o e de sofrimento social podem fazer parte
de um conceito mais amplo de pobreza e da sua
associa¢do com as doengas mentais.

De um ponto de vista epidemioldgico e clini-
co, é importante perceber se a pobreza tam-
bém afeta o curso e o progndstico das doencas
mentais. Saraceno e Barbui (1997) argumenta-
ram que a existéncia de uma associagdo entre
o estatuto socioecondmico e a evolugdo impli-
caria que as doengas mentais, como a depres-
s@o e a esquizofrenia, ndo poderiam ser geri-
das sem ter em consideracdo o ambiente de
pobreza, incluindo a “pobreza de cuidados de
saude mental e de servicos relacionados”. Em
paralelo com a hipdtese etioldgica biopsicos-
social cldssica, Saraceno (2004) defendeu ser
necessdrio idéntico paradigma para a interven-
cdo terapéutica: "A dimensdo social da doenca
mental deve ser um componente intrinseco da
intervencdo e ndo apenas uma concessdo ao
modelo etioldgico”, requerendo uma dimensdo
social do tratamento.

3.2 Desemprego

A evidéncia sugere que perder o emprego e es-
tar desempregado aumenta o risco de proble-
mas de salude mental (Araya et al. 2003; WHO
Regional Office for Europe 2012; Van Hal 2015).
Vdrios estudos demonstraram que as pessoads
desempregadas, quando comparadas com as
pessods com emprego, tém piores resultados
em vdrios indicadores de saldde mental, com di-
ferencas significativas em sintomas depressivos,
sintomas de ansiedade, sintomas psicossomda-
ticos, bem-estar subjetivo e autoestima (Paul,
Geithner & Moser 2009; Uutela 2010). Quanto
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maior a duragdo do desemprego, piores as suas
consequéncias para a saude mental. Para além
disso, o efeito do desemprego na saldde mental
€ mais negativo em paises com baixo nivel de
desenvolvimento econdmico, distribuicdo de-
sigual dos rendimentos ou reduzidos sistemas
de protecdo de desemprego. Uma limitacdo de
muitos destes estudos é o facto de se focarem
na taxa de desemprego como a varidvel inde-
pendente, quando o impacto da contragéo eco-
némica pode envolver elementos complexos,
como a perda de investimento, a reducgdo de
rendimentos, o aumento do volume de trabalho
e alteragdes do hordrio de trabalho.

A inseguranca laboral estd também significati-
vamente associada as doengas mentais comuns
(Ten Have, Van Dorsselaer & De Graaf 2015).

Como afirmam Patel e Kleinman (2003), “a in-
vestigacdo epidemioldgica em muitos paises em
desenvolvimento tem atribuido as elevadas taxas
de doenca mental comum a fatores como a dis-
criminacgdo, o desemprego e viver um periodo de
mudanca social rdpida e imprevisivel".

O desemprego estd também associado a uma
maior utilizacdo de cuidados de saude e a ta-
xas de mortalidade mais elevadas. Stuckler et al.
(2009) investigaram de que forma as mudancgas
econdmicas na Europa nas ultimas trés décadas
afetaram as taxas de mortalidade. Verificaram
gue aumentos rdpidos e importantes do desem-
prego se associaram a subidas a curto prazo dos
suicidios nos homens em idade ativa e nas mulhe-
res. Para cada 1% de aumento do desemprego
encontraram uma subida de 0,79% do suicidio
em idades inferiores aos 65 anos. Estes efeitos
adversos no suicidio eram mitigados quando ha-
via um elevado investimento em programas ati-
vos do mercado de trabalho (>$190 por pessoa).

A associacdo entre desemprego e problemas de
saude mental também existe no sentido inverso,
ou seja, ter problemas de satde mental é um pre-
ditor significativo de desemprego (WHO 2012) e
os periodos de crise econédmica podem agravar
a exclusd@o social das pessoas com problemas de
saude mental (Evans-Lacko et al. 2013).

3.3 Dificuldades financeiras

As recessdes podem prejudicar a satide mental
através de reducgdes na seguranca financeira do
agregado familiar, particularmente como resulta-
do da perda de emprego.

Alguns estudos demonstraram uma associagdo
significativa entre as doencas mentais comuns e
a inseguranca financeira e a diminuicdo drdstica
do rendimento. Araya et al. (2003) encontraram
uma forte relagcdo entre a reducdo abrupta de
rendimento nos ultimos seis meses e o risco de
doenca mental. Sundar (1999) estudou o suicidio
de agricultores indianos e concluiu que o fendme-
no (também estudado em paises como o Chile,
o Sri Lanka e alguns paises da América Central)
poderia ser visto como evidéncia do impacto da
inseguranca financeira na sadde mental. Diver-
sos estudos (McLaughlin et al. 2012;Keene et al.
2015;Tsai 2015) encontraram uma associacdo
entre a dificuldade no pagamento de hipotecas
e/ou despejos e o risco de ter problemas de sau-
de mental. Esta associagdo seria mediada por
sentimentos de estigmatizacdo, vergonha, ocul-
tacdo e isolamento (Keene et al. 2015) e pela
crescente degradacdo do ambiente dos bairros
de habitacdo (Tsai 2015). Como observado por
Patel e Kleinman (2003), o impacto psicoldgico
de viver na pobreza é muitas vezes mediado pela
vergonha, o estigma e a humilhac¢do da pobreza
(Narayan et al. 2000).

4. O que fazer para reduzir o
impacto da crise econdmica
na sadde mental?

Analisando alguns exemplos de crises econémi-
cas passadas, concluimos que os resultados em
salude apds uma recessd@o podem variar, depen-
dendo em parte do contexto e das causas da
crise, mas também da resposta do pais. Assim,
a partir do conhecimento das consequéncias es-
peradas e dos mecanismos que associam a crise
econdmica a saude mental, é preciso acdo politi-
ca para minorar os potenciais efeitos negativos
da atual recessdo. Os efeitos da crise econdmica
na sadide mental podem ndo se manifestar de
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imediato, pelo que é também essencial manter
uma monitorizacdo atenta da situagdo. A incapa-
cidade de vigiar e de agir terd graves consequén-
cias, em termos humanos e econdmicos.

4.1 Melhorar a organizagdo dos
servigos de salde

Durante as crises econdmicas, as populagdes
tém maior necessidade de cuidados de saude
mental acessiveis, descentralizados e de qua-
lidade. Dramaticamente, a redugéo dos orca-
mentos para as politicas publicas tem tido como
consequéncia o corte nos gastos publicos com
saude nos paises da OCDE (WHO Regional Of-
fice for Europe 2014), afetando a prestacdo de
cuidados de saude mental quando estes sdo
mais cruciais. Infelizmente, essa reducdo dos
orcamentos da saude tem sido acompanhada
de reestruturacdes dos servicos apenas guiadas
pela poupanca imediata, sem reformas do siste-
ma de salde baseadas na evidéncia.

Porém, em tempos de crise econdmica é particu-
larmente importante melhorar a organizacdo dos
servicos de saude (Wahlbeck & McDaid 2012).
Para que isso se verifique, é fundamental que o
poder politico tenha prioridades claras e baseadas
na evidéncia, bem como sensibilidade para o risco
de opc¢des erradas aumentarem as desigualdades
em saude, as necessidades ndo atendidas de cui-
dados de saude e os problemas de satide mental.
E preciso mobilizar para o setor da satide mental
recursos financeiros publicos que sejam adequa-
dos e estdveis, sem passar os custos dos cuidados
de sadde para os utentes e para as familias. E de-
sejdvel que os orcamentos sejam transparentes e
gastos de forma eficiente e sem desperdicios. Sdo
fundamentais politicas contraciclicas de satde
que assegurem a cobertura universal de cuidados
de saude mental e que acelerem as reformas dos
servi¢os (Wahlbeck & McDaid 2012).

Para responder s necessidades que surgem em
tempos de crise econémica, é essencial apostar
nos cuidados de sadde mental na comunidade,
em solu¢des inovadoras de proximidade e na in-
tegracdo da saldde mental nos cuidados de satde
primdrios. E crucial que os servicos de salide men-

tal se adeqiem as mudancas sociais, laborais e
de estatuto socioecondmico da populacdo, que
melhorem a detecdo precoce dos problemas de
saude mental, da ideagdo suicida e do consumo
excessivo de dlcool e que déem particular aten-
¢do aos grupos mais vulnerdveis e a prevencdo.

Durante as crises econdmicas fica particularmen-
te evidente a insuficiéncia do modelo biomédico
em dar resposta as necessidades da populacdo.
O paradigma biomédico é linear (danos do siste-
ma nervoso central provocam uma condi¢do de
doenca e o tratamento visa reparar esse dano),
individualista (a satde e a doenga sdo determina-
das pelo acesso a meios de tratamento e os re-
cursos sdo destinados exclusivamente ao indivi-
duo) e ndo contextual (ignora as interacdes entre
o individuo e seu ambiente). As ciéncias prova-
ram a complexa interacdo entre genes, cérebro
e meio ambiente. O modelo biomédico é simples,
reconfortante e rdpido, mas exclui uma aborda-
gem mais abrangente, que considere a dimen-
sdo social do tratamento. A mudanca de uma
abordagem biomédica para uma abordagem
biopsicossocial e para uma psiquiatria assente
num paradigma de saudde publica levaria a im-
portantes mudancgas na formulagdo de politicas
de saude mental, na prdtica didria dos servigos
e no estatuto social e no papel dos psiquiatras.
Tais mudancas implicariam o empoderamento
(empowerment) das profissbes ndo médicas e
dos utilizadores e das suas familias. Implicariam
também o reconhecimento da importdncia da co-
munidade e da cooperacdo entre setores (como
a segurancga social, a educagdo e a economia em
geral) para a concretizagéo dos cuidados. Em ou-
tras palavras, a dimensdo biopsicossocial exige
uma visdo muito mais complexa e orientada para
a comunidade.

4.2 Reforgar as politicas de
protecdo social

A evidéncia demonstra que as populacdes dos
paises com sistemas de protecdo social mais
fortes s@o aquelas cuja saide mental € menos
afetada pelas crises econdmicas e que diferentes
respostas politicas as crises econdmicas podem
resultar em diferentes resultados de saude ao ni-
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vel populacional (Van Hal 2015). A Organizagéo
Mundial de Saude e diversos especialistas vém
defendendo a necessidade de politicas contraci-
clicas de protecdo social, de redes de seguranca
social para os grupos mais vulnerdveis e de pro-
gramas ativos de emprego para os desemprega-
dos de forma a reduzir os efeitos negativos da
crise sobre a saude (Uutela 2010). Todas as pro-
postas se baseiam num vasto corpo de literatu-
ra que indica que o investimento em medidas de
apoio social é protetor da saude mental, custo-
-efetivo e tem ganhos econédmicos a longo prazo
que superam os custos imediatos.

Os programas ativos do mercado de trabalho
tém por objetivo ajudar as pessoas a manter o
emprego e a melhorar as perspetivas de que os
desempregados encontrem um emprego remu-
nerado. Estes programas incluem os servigos pu-
blicos de emprego, a formacdo para o mercado
de trabalho, programas especiais para os jovens
na transic@io da escola para o trabalho e progra-
mas para promover o emprego de pessods com
deficiéncia. Incluem ainda o apoio psicoldgico a
grupos de pessoas desempregadas para promo-
ver d saude mental e aumentar as taxas de reem-
prego (Wahlbeck & McDaid 2012).

Os programas de apoio a familia incluem o apoio
nos custos da educacdo dos filhos e nas despesas
relacionadas com a maternidade e a licenca pa-
rental (Wahlbeck & McDaid 2012).

Os programas de alivio da divida pretendem
orientar as pessods para que ndo se sobreendi-
videm, ajudar a enfrentar a divida incontroldvel e
apoiar no regresso a uma vida digna e economi-
camente ativa. Estes programas tém sido desta-
cados como fundamentais para proteger a sadde
mental. Também pode ser Util o acesso ao micro-
crédito, através de organiza¢des como as coope-
rativas de crédito (Wahlbeck & McDaid 2012).

Particularmente importantes em tempos de crise
sdo também as intervencdes de combate & exclu-
s@o econdmica e de promocgdo da participagdo
social dos individuos com problemas de saude
mental (Van Hal 2015).

4.3 Controlar o preco e @
disponibilidade do alcool

Embora por vezes politicamente dificil de imple-
mentar, a decisdo politica de aumentar o preco
do dlcool e de restringir a sua disponibilidade
resulta numa reducdo do consumo e dos riscos
e das mortes associados as perturbacdes de
utilizacdo do dlcool. Estas politicas de contro-
lo devem ser complementadas com o acesso a
intervencgdes dirigidas & patologia associada ao
consumo de dlcool (Wahlbeck & McDaid 2012).

4.4 Promover o reforgo
do capital social

O capital social é um importante fator de prote-
cdo, que deve ser reforcado em tempos de crise
econdmica. A integracdio em redes sociais, como
sindicatos, grupos religiosos ou clubes desporti-
vos, a participac@o em atividades de grupo e a
percecdo de se ser Util na comunidade parecem
constituir uma rede de seguranca contra o efeito
adverso na saude mental das rdpidas mudancgas
macroecondémicas (Wahlbeck & McDaid 2012).

4.5 Garantir uma cobertura
responsdvel dos suicidios
pelos media

Durante as crises econdmicas deve ser dada
uma atencdo especial & cobertura pelos me-
dia das noticias sobre suicidios. Se as noticias
forem sensacionalistas ou fizerem descrigdes
detalhadas, podem contribuir para o aumento
do nuimero de suicidios. Deve ser implementada
uma estreita colaboracdo entre representantes
dos meios de comunicacdo social e especialistas
em saude mental e devem ser acordadas em co-
mum guidelines para as noticias sobre suicidios
(Wahlbeck & McDaid 2012).

bh. Concluséo

Este artigo procurou responder as questbes de
qual o impacto da crise econdmica na saude
mental, como é que se explica esse impacto e o
que fazer para o minorar.
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As crises econdmicas, por se traduzirem em de-
semprego, empobrecimento e inseguranca, tém
repercussdes na saude mental das pessoas, ha-
vendo um risco acrescido de perturbacdes depres-
sivas e de ansiedade, do consumo de substdncias
e de suicidio. Alguns grupos sdo mais vulnerdveis
ao efeito das crises econdmicas, nhomeadamen-
te o das pessoas que ficam desempregadas e o
das pessoas com dividas e dificuldades financei-
ras. S@o também mais vulnerdveis os grupos com
maior dependéncia, como as criangas, os idosos e
as pessods com doencgas crénicas incapacitantes.

O grau de resiliéncia dos paises aos efeitos negati-
vos da recessdo dependerd das politicas que forem
concretizadas. Estas decisées politicas ndo se res-
tringem ao setor da saude, jd que os determinantes
da saude mental sdo transversais a toda a socie-
dade e se encontram maioritariamente fora do sis-
tema de salude. Em paises com redes de seguran-
¢a social mais robustas e com maior investimento
em recursos de protecdo social, o impacto da crise
econdmica na saude pode ser menos pronuncia-
do. Programas ativos do mercado de trabalho, de
apoio familiar e de alivio da divida e cuidados de
saude de proximidade sdo algumas das interven-
¢bes e politicas recomendadas para minimizar os
riscos acrescidos em tempos de crise econdmica.

E imprescindivel que os riscos que a atual crise eco-
ndmica acarreta sejam considerados no desenho de
politicas e que qualquer reforma dos cuidados de
saude mental que se faga nesta altura seja no sen-
tido de possibilitar uma verdadeira aproximacgdo e
facilitagdo do acesso da populacdo a cuidados.
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O presente estudo avalia a evolu¢cdo do internamento e das
consultas de psiquiatria nas Areas Metropolitana de Lisboa e
Porto, em 2002, 2007 e 2012, através da consulta dos proces-
sos clinicos (n=3560 para os internamentos e n=3809 para as
consultas), bem como a associa¢do entre esta evolucdo e a
crise econémica ocorrida nos ultimos anos em Portugal.

Os resultados mostram que em Portugal, como noutros paises
europeus, a crise econémica teve grande impacto na sadde
mental da populagdo, traduzido no aumento da utilizagcdo do
internamento psiquidtrico e, de forma mais marcada, das con-
sultas de psiquiatria. O aumento de utilizagdo do internamento
psiquidtrico esteve significativamente associado com a maior
privacdo material e social das dreas de residéncia dos utentes.
O efeito da crise econdmica foi particularmente gravoso no
grupo dos idosos e dos desempregados. As tentativas de suici-
dio e a ideacdo suicida também aumentaram nos utentes dos
servigos psiquidtricos e de forma significativa, nas mulheres.
Estes resultados indicam a necessidade, em tempos de crise,
do reforco dos servicos ambulatdrios, nos cuidados de sau-
de primdrios e psiquidtricos, que possa responder as maiores
necessidades da populagdo. Como defendido por vdrios au-
tores e pela Organizagdo Mundial de Saidde (OMS), torna-se
igualmente necessdrio o reforgo de politicas sociais e de pro-
gramas que reduzam o impacto das dividas e promovam o

emprego e o apoio social dos grupos mais vulnerdveis.

The current study analyses the evolution
of hospital admissions and outpatients
visits, in 2002, 2007 and 2012, in the
psychiatric departments of the two metro-
Data
collected from medical charts (n=3560 for

politan areas of Lisbon and Porto.

the psychiatric admissions and n=3809 for
the outpatient clinic visits) were used, in
order to assess the association between
this evolution and the economic crisis oc-
curring in the last years in Portugal.

The results show that, as in other Euro-
pean countries, the economic crisis greatly
impacted the mental health of the popu-
lations, with an increase in the use of the
psychiatric services, inpatient units, and,
even more, outpatient clinics. This increa-
sed use of the inpatient services was signifi-
cantly associated with higher material and
social deprivation in the areas of residence.
The economic crisis effect was particularly
severe in the group of elderly and unemplo-
yed people. There was a significant increa-
se in attempted suicide and suicidal idea-
tion also in psychiatric services' users, and
significantly more in women.

These results call, in times of economis cri-
sis, for a strengthening of the ambulatory
services, at primary and psychiatric care
levels, in order to address the population
greater needs. Reinforcement of social po-
licies and programmes aimed at reducing
the debts' impact and promoting employ-
ment of the more vulnerable groups, as
advocated by the World Health Organiza-
tion, is also greatly needed.
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I. Introducdo

A saude mental é determinada por multiplos fa-
tores demogrdficos, sociais e econdmicos, bem
como de outras varidveis ligadas ao contexto em
que as pessoas vivem. Em periodos de crise eco-
némica verificam-se mudancas significativas em
muitos destes fatores, que podem resultar num
impacto negativo na saude mental das popula-
¢bes. A diminuic@io do rendimento disponivel, a
maior precaridade do emprego, a perda de em-
prego, a impossibilidade de pagar dividas, o risco
de perder a habitagdo e a separacdo de membros
da familia devido & emigracdo sdo, entre muitos
outros, alguns dos fatores que afetam a saude
mental dos individuos.

Por outro lado, os cortes orgamentais levam mui-
tas vezes a uma reducdo dos servicos de saude
disponiveis e dos apoios sociais numa altura em
que, justamente, seria mais necessdrio o seu re-
forco (WHO, 2011).

O impacto das crises econdmicas na sadde men-
tal das populagdes pode manifestar-se através do
aumento da prevaléncia de perturbacées mentais
e das taxas de suicidio, de alterag¢des na utilizagdo
de servicos de saude mental e da diminui¢do de
varidveis relacionadas com o bem-estar mental.
Como brevemente descrevemos de seguida, vdrios
estudos, realizados em diversas partes do mundo,
mostram uma influéncia significativa de diversas
varidveis decorrentes das situacdes de crise econé-
mica — nomeadamente baixos rendimentos e de-
semprego — na prevaléncia das doencas mentais e
na utilizagdo de servicos de sadde mental.

2. Nivel de rendimento
e doenca mental

Uma maior prevaléncia de doenca mental encon-
tra-se geralmente associada a niveis mais baixos de
rendimento, especialmente no grupo das psicoses.

Nos Estados Unidos da América (EUA), o rendi-
mento mostrou ser um determinante fundamen-
tal da saude mental, estando inversamente rela-
cionado com a prevaléncia de doencas mentais

(Muntaner et al., 1998). Na Finlandia, a popula-
cdo pertencente aos grupos de rendimento infe-
rior apresentou taxas mais elevadas de psicose
(Perala et al., 2008).

Estes dados foram comprovados ndo sé no he-
misfério norte, mas também no hemisfério sul.
Na Africa do Sul, foi encontrada uma associagdo
significativa entre o aumento da desigualdade
da renda municipal (calculada considerando a
proporcdo de renda média dos mais ricos face
a proporcdo da renda média dos escalbes mais
baixos), e o aumento da incidéncia tratada do
primeiro episédio de psicose (Burns & Esterhui-
zen 2008). Na populagdo geral do Brasil a preva-
[éncia de fobia social mostrou-se negativamente
associada com o rendimento familiar (Vorcaro et
al., 2004). Na China também se verificou uma as-
sociacdo entre niveis mais baixos de depressdo e
rendimentos mais altos (Zhang et al., 2005).

Alguns estudos, no entanto, ndo confirmaram a
associacdo entre baixos rendimentos e doencgas
mentais. Nos EUA, por exemplo, alguns estudos
ndo mostraram uma associacdo entre uma medi-
da de desigualdade do rendimento e a depressdo
(Zimmerman & Bell 2006), enquanto outro estudo
sugeriu que a desigualdade nos subsidios esta-
tais ndo estava associada ao aumento dos niveis
de depressdo ou da dependéncia de dlcool (Hen-
derson et al., 2004).

3. Rendimento e
utilizagdo de servicos

Os resultados dos estudos sobre o impacto do ni-
vel de rendimento na utilizagdo dos servicos de
saude mental sdo contraditdrios.

No Brasil, dois estudos transversais de base
populacional mostraram que as pessoas com
baixos rendimentos tinham menos probabili-
dade de receber tratamento para as doencas
mentais (Andrade et al., 2008). Nos EUA, outro
estudo sugeriu que as dreas com maior con-
centracdo de pobreza estavam associadas com
indices mais altos de admissdo nos servicos de
saude (Almog et al., 2004).

Il: Saide Mental em Tempos de Crise



Outros estudos, pelo contrdrio, ndo mostraram
que o rendimento fosse um fator preditor da utili-
zacgdo de servigcos para problemas de sadde men-
tal. Por exemplo, um estudo transversal realizado
a nivel da populacdo geral no Chile (Saldivia et al.,
2004), bem como um inquérito realizado nos do-
micilios australianos da populag¢do em geral, mos-
traram que o rendimento né&o afetava a utilizagdo
dos servicos de saude no grupo das pessods que
tinham doencas mentais (Parslow & Jorm, 2000).

4. Rendimento e
tratomentos especificos

Duas investigacoes feitas a nivel da populagdo
geral nos EUA mostraram que o rendimento fa-
miliar ndo estava associado com a utilizacdo de
antidepressivos no tratamento de pessoas diag-
nosticadas com depressdo (Mojtabai, 2008). Ou-
tro estudo sugeriu que os rendimentos de idosos
com depressdo ndo afetavam as probabilidades
de acesso a psicoterapia para o tratamento da
sua doenca (Wei et al., 2005).

Por outro lado, um estudo dinamarqués mostrou
que uma primeira utilizac@o de antidepressivos
era mais alta nas pessoas com rendimentos infe-
riores (Hansen et al., 2004).

5. Desemprego e
doenca mental

Em vdrios paises tem-se encontrado uma asso-
ciacdo significativa entre desemprego e maior
prevaléncia de doencas mentais. Em Franca, a
prevaléncia das doencas mentais revelou ser
mais elevada entre os desempregados, enquanto
a prevaléncia na populacdo reformada foi inferior
a da populagdo em geral (Cohidon et al., 2009).
No Brasil, encontrou-se uma prevaléncia de doen-
¢as mentais comuns mais elevada entre os que
estavam desempregados ou sub-empregados
(Marin-Ledn et al., 2007), enquanto na Finlandia
a probabilidade de se sofrer de qualquer tipo de
psicose foi mais elevada entre os reformados e
os desempregados, quando comparados com a
populacdo em geral (Perdla et al., 2008).

Vdrios estudos no Reino Unido mostraram que
as pessoas desempregadas e inativas tinham
uma maior prevaléncia de morbilidade psiquid-
trica (Jenkins et al. 2003). Em Espanha, a reces-
sdo econdmica aumentou significativamente a
prevaléncia das doencas mentais e de abuso de
dlcool nos utentes frequentadores dos cuidados
de saude primdrios, particularmente nas familias
com situacdes de desemprego e dificuldades no
pagamento de hipotecas (Gili et al., 2013).

Uma revisdo da literatura concluiu que o desem-
prego pode prejudicar a saude mental, especial-
mente nas dimensdes da ansiedade e da depres-
sdo ndo-psicédtica (Henderson et al., 1998).

6. Desemprego e
acesso a tratamento

No que toca ¢ relagcdio entre emprego e acesso
ao tratamento, os estudos realizados mostram
que se trata de uma relacdo complexa. Um es-
tudo realizado no Reino Unido revelou que, en-
tre as pessoas com perturbagdes neurdticas, as
que tinham emprego a tempo inteiro procuravam
menos os servicos de saude (médicos de clinica
geral, hospital ou consulta externa) (Bebbington
et al., 2003). Pelo contrdrio, um estudo realizado
na Austrdlia mostrou que os desempregados com
doencas mentais tinham menos probabilidade de
ter consultado um médico de clinica geral para o
seu tratamento (Comino et al., 2003).

No Reino Unido a falta de emprego mostrou in-
fluenciar o tratamento com antidepressivos, ten-
do os desempregados uma maior probabilidade
de utilizacdo destes fdrmacos (Bebbington et al,,
2003). Da mesma forma, e de acordo com as con-
clusdes de um estudo realizado na Dinamarca, o
uso inicial de antidepressivos foi maior entre os
desempregados (Hansen et al., 2004).

Um dos poucos estudos que investigaram a
variacdo da relagcdo entre o emprego e o uso
de servigos de salude mental em situagdes ma-
croecondémicas, foi realizado por Buffel e co-
legas a partir de varidveis do Eurobarémetro.
Neste estudo foram analisadas duas grandes
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dimensdes: i) a relagdo entre a situacdo de
crise e a saude mental e, ii) a relagdo entre
a situacdo de crise e a utilizagcdo de servicos
(Buffel et al., 2015).

Os resultados mostraram que a taxa média de
desemprego estava negativamente relaciona-
da com a saude mental, embora nas mulheres
ndo tenha sido apurada uma relacdo entre as
mudancas na situacdo macroecondmica e a
saude mental. Do ponto de vista da utilizagdo
de servicos, a taxa de desemprego estava asso-
ciada & maior utilizacdo de servigos por parte
dos homens, independentemente do seu estado
de saude mental. Em paises com um aumento
na taxa de desemprego, os homens mostraram
uma tendéncia para procurar mais ajuda mé-
dica, tanto estando empregados como desem-
pregados, embora o fagcam geralmente junto
dos clinicos gerais. A probabilidade de procu-
rarem um psiquiatra é menor entre os homens
empregados (Buffel et al., 2015).

Outro estudo, realizado anteriormente com meto-
dologia semelhante, tinha jéd salientado os possi-
veis efeitos da crise econdmica na sadde mental
(Evans-Lacko et al., 2013). No periodo de recessdo
verificou-se um aumento das diferencas das ta-
xas de desemprego entre as pessoas com e sem
problemas de saude mental. Estas diferencas
foram maiores nos homens e em pessoas com
menos educacdo. Por outro lado, nos paises
com maiores niveis de estigma em relagdo a
doenca mental, as pessoas com doenca mental
mostraram-se mais vulnerdveis ao desempre-
go em 2010, ao contrdrio do que acontecia em
2006 (Evans-Lacko et al., 2013).

Estes estudos mostram ndo sé a importdncia
de se considerarem os contextos macroeco-
nédmicos e as suas alteragdes quando sdo es-
tudadas as relagdes entre o desemprego e a
doenca mental, como também a necessidade
de tomar em consideracdo a influéncia que
pode ter o estigma nestas relagdes nas situa-
¢oes de crise econémica.

/. Crise econbmica e
utilizagdo de servicos em
Portugal: o que se sabe

Em Portugal, vdrios indicadores tém mostrado
uma alteracdo nos padrdes de tratamento e de
utilizacdo dos servicos ao longo do periodo em
que mais se fez sentir a crise econdmica no nos-
so pais. Os resultados do registo de utentes com
perturbacdes mentais nos Cuidados de Saude
Primdrios (CSP), apresentados no relatdrio Saude
Mental em Numeros 2014, da Direcdo-Geral da
Saude (DGS, 2014), mostram um padrdo comum
de aumento progressivo para todas as perturba-
¢Oes estudadas, nos periodos observados a partir
de 2010 (2010, 2011, 2012 e 2013), em todas as
regides de saude de Portugal Continental.

As perturbacdes depressivas apresentaram as
proporcdes mais altas dentro dos doentes regis-
tados com uma perturbagdo mental, com médias
da propor¢do de inscricdes nos CSP nas vdrias
regides do pais, em 2010, 2011, 2012 e 2013,
respetivamente de 4,1, 4,9, 6,1 e 7,2%. No mes-
mo periodo, verificou-se também uma evolucdo
crescente na proporcdo de inscri¢des relativas a
perturbacdes de ansiedade de 2,5, 3,0, 3,8 € 4,6%,
respetivamente (DGS, 2014).

Embora ndo se possa por de lado a possibilidade
de estes dados traduzirem um aumento da capaci-
dade de resposta dos cuidados de saude primdrios,
é dificil ndo ver neles uma forte sugestdo de que,
entre 2011 e 2013, se terd verificado uma maior ne-
cessidade de procura de ajuda para problemas de
saude relacionados com as perturbagdes depressi-
vas e de ansiedade, bem como para deméncias.

O mesmo é sugerido pela evolucdo registada
no nuimero de consultas realizadas nos servicos
de saude mental especializados de adultos que,
a nivel nacional, foram aumentando progressi-
vamente, ao longo dos anos de 2011 (522.815),
2012 (553.132) e 2013 (575.823) (DGS, 2014).

Os dados sobre o internamento por doencas psi-
quidtricas no periodo da crise econdmica sdo de
mais dificil interpretagdo. De acordo com os dados
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sobre a producdo hospitalar no internamento por
GDH (Grupos de Diagndsticos Homogéneos), veri-
fica-se, entre 2010 e 2013, um aumento do nime-
ro de utentes saidos com o diagndstico de psicose
(de 10.161 para 10.789). No entanto, os acréscimos
registados ndo decorrem do aumento de utentes
saidos com os diagndsticos de esquizofrenia ou
perturbacdes delirantes, que decrescem, mas sim
de psicoses afetivas e outras psicoses ndo orgdni-
cas. Verifica-se também um aumento do ndmero
de internamentos de perturbac¢des da personali-
dade, perturbagdes do comportamento e pertur-
bagdes induzidas por drogas. Relativamente as
perturbacdes de ansiedade e somatoformes e as
perturbacdes depressivas, registou-se, pelo contrd-
rio, um decréscimo do nimero de internamentos no
mesmo periodo, enquanto que nas neuroses ndo
depressivas se verificou um aumento (DGS, 2014).

Um estudo nacional que comparou os interna-
mentos por depressdo major em 2008 e 2013 na
populacdo entre os 15 e os 64 anos utilizando os
GDH (Rodrigues, 2015), encontrou um aumento da
taxa e do risco de internamento na maioria dos
distritos apds a crise econdmica. De realcar que
os distritos com mais baixo indice de urbanizagdo
foram aqueles onde este efeito foi mais acentua-
do e que a taxa de internamento esteve associada
também ao niimero de camas disponiveis na drea.

E, no entanto, importante ter em atencdo que to-
dos os dados resultantes da utilizag@o de GDH de-
vem ser analisados com alguma precaucdo, uma
vez que resultam de um sistema de codifica¢do es-
truturalmente pensado para o financiamento da
prestacdo de cuidados e ndo para a avaliagdo da
prestacdo de cuidados em si. De qualquer forma,
resulta dificil interpretar o significado dos resulta-
dos relativos as perturbacdes de ansiedade e as
perturbacdes depressivas a nivel nacional.

8. Objetivos e métodos

O objetivo principal deste artigo é o de avaliar e
descrever o impacto da crise econémica na utiliza-
c@o dos servicos de internamento e de consultas
de psiquiatria nas grandes Areas Metropolitanas
de Lisboa e Porto. Para avaliar a evolu¢do das

caracteristicas das dreas de residéncia dos mu-
nicipios considerdmos 5 grupos de varidveis con-
textuais: medidas de riqueza dos municipios (e.g.
atividade econdmica, emprego/desemprego), re-
cursos na comunidade (e.g. espagos verdes, redes
de suporte social), acessibilidade aos cuidados de
saude, nivel de seguranca (e.g. nimero de crimes)
e qualidade do alojamento (e.g. sobrelota¢do).

O numero de utentes da drea de influéncia dos
servigos publicos de psiquiatria com pelo menos
um contacto (a nivel de internamento ou con-
sulta) nos anos de 2002, 2007 e 2012 e respeti-
vos diagndsticos psiquidtricos, de acordo com a
Classificacdo Internacional de Doencas - 9 (CID-
9) foram utilizados como proxy para a saudde
mental das populagdes.

Esta informacgdo foi obtida por consulta dos pro-
cessos clinicos da totalidade dos utentes inter-
nados e de uma amostra aleatéria de 10% dos
utentes com consultas em cada ano dos seguintes
servicos de psiquiatria: Hospital Fernando Fonse-
ca (HFF) (concelho da Amadora), Centro Hospita-
lar Lisboa Ocidental (CHLO) (freguesias de Lisboa
ocidental e concelho de Oeiras), Centro Hospita-
lar Psiquidtrico de Lisboa (CHPL) (freguesias de
Lisboa oriental e concelho de Mafra) e Hospital
Magalhdes de Lemos (HML) (freguesias do Por-
to e concelhos de Vila do Conde e Pévoa de Var-
zim). Foram excluidos os utentes internados para
procedimentos programados, como por exemplo
electroconvulsivoterapia. A informacdo obtida a
partir dos processos clinicos incluiu caracterizagdo
sociodemogrdfica, diagndstico psiquidtrico, dura-
cdo da doenca, comorbilidades somdticas e uti-
lizacdo dos vdrios tipos de cuidados psiquidtricos.

A consulta dos processos clinicos foi aprovada
pelas comissdes de ética dos hospitais antes do
inicio do projeto e assegurada a confidencialida-
de de toda a informacdo colhida.

Para estudar a associa¢do do impacto da crise na
drea incluida no estudo num primeiro momento fo-
ram construidos dois indices: de privacéo material
e de privacdo social, para o periodo de 2001 (sem
crise) e de 2011 (em crise), para as freguesias que
integram a regido Grande Lisboa e Grande Porto
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(NUT IlI). Estes indices agregam a seguinte informa-
¢do: para o indice de privacdo material - taxa de
analfabetismo (dados do Censos 2001 e 2011, Ins-
tituto Nacional de Estatistica), taxa de desemprego
(dados dos Censos 2001 e 2011, Instituto Nacional
de Estatistica) e percentagem de alojamentos fami-
liares de residéncia familiar sem retrete (dados dos
Censos 2001 e 2011, Instituto Nacional de Estatis-
tica); e para o indice de privagdo social - taxa de
abstencdo eleitoral nas elei¢des autdrquicas para
a assembleia de freguesia (resultados das elei¢des
autdrquicas 2001 e 2013, Comissdo Nacional de
Eleicdes), taxa de abandono escolar (dados dos
Censos 2001 e 2011, Instituto Nacional de Estatis-
tica) e percentagem de populagdo com 15 ao mais
anos com o Rendimento Minimo Garantido (2001)/
Rendimento Social de Inser¢do (2011) como princi-
pal meio de vida (dados dos Censos 2001 e 2011,
Instituto Nacional de Estatistica).

Paralelamente foram calculadas as taxas de inter-
namento por doenca mental (por 1000 habitantes
com 15 ou mais anos) para os anos 2002 e 2012,
para um conjunto de 100 freguesias selecionadas
da drea de referéncia dos hospitais em estudo da
Grande Lisboa (Hospital Fernando Fonseca (11 fre-
guesias), Centro Hospitalar Lisboa Ocidental (14
freguesias) e Centro Hospitalar Psiquidtrico de Lis-
boa (21 freguesias)) e do Grande Porto (Hospital
Magalhdes Lemos (54 freguesias)). Foram utiliza-
dos todos os episddios de internamento de utentes
com 15 ou mais anos nos servicos de psiquiatria
desses hospitais, de acordo com a freguesia de resi-
déncia do episddio e o total de populagdo residente
com 15 ou mais anos nas mesmas dreas de estudo.

Os objetivos do estudo e os métodos utilizados
estdo descritos em detalhe no protocolo do estu-
do "SMAILE, Saude Mental - Avaliacdo do Impac-
to das condicionantes Locais e Econdmicas”, que
recebeu uma bolsa da Fundacgdo para a Ciéncia e
Tecnologia (PTDC/ATP-GEO/4101/2012).

9. Andlise estatistica
Utilizdmos estatistica descritiva para detalhar
as caracteristicas dos utentes e a utilizacdo dos

servigos de saude mental (internamentos e con-
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sultas) nos anos de 2002, 2007 e 2012. Para a
comparacdo das frequéncias de diagndsticos
dos vdrios anos estudados foi utilizado o teste

do qui-quadrado.

As varidveis selecionadas para a construcdo dos
indices de privagdo material e social foram es-
tandardizadas, utilizando o método de z-score,
de acordo com Carstairs & Morris (1990), para
que todas tivessem a mesma influéncia no re-
sultado final. O resultado de cada indice foi a
soma dos valores apresentados pelas trés va-
ridveis, depois de estandardizados. Os indices
foram ainda classificados em tercis, sendo o
primeiro tercil o de menor privacdo e o tercei-
ro tercil o de maior privacdo. Maior privacdo
material é assim resultado de maiores niveis de
desemprego, maior analfabetismo e maior per-
centagem de alojamentos sem retrete. Maior
privacdo social é resultado de maior absten-
cdo eleitoral, maior abandono escolar e maior
percentagem populacdo residente a depender
do Rendimento Minimo Garantido/Rendimento
Social de Inserc@o como principal meio de vida.

Num segundo momento foram calculados os coe-
ficientes de correlacdo de Pearson (r) e a respeti-
va signific@ncia estatistica (p-value) e o coeficien-
te de determinacdo (R2) do modelo de regressdo
linear entre as taxas de internamento por doenca
mental e os indices de privacdo para os dois pe-
riodos em estudo.

10. Resultados

A figura 1 apresenta as dreas geo-demogrdficas
envolvidas no estudo, correspondentes a drea de
influéncia do HML da Area Metropolitana do Por-
to (AMP) e as dreas de influéncia de CHPL, CHLO
e HFF da Area Metropolitana de Lisboa (AML). O
quadro 1, que apresenta os totais de utentes inter-
nados por ano e por servigo de psiquiatria, mostra
que foram incluidos 3.560 processos clinicos nos
trés anos estudados. O quadro 2, por seu lado,
que apresenta uma amostra de 10% do nimero
de utentes com consulta psiquidtrica por ano em
cada servico, mostra que foram incluidos 3.809
processos clinicos nos trés anos estudados.




Iremos descrever separadamente os resultados rela-
tivos aos nimeros e caracteristicas dos internamen-
tos e das consultas nos vdrios servicos de psiquiatria
estudados, e terminaremos a apresentacdo dos re-
sultados com a comparagdo da variagéo ocorrida en-
tre 2007 e 2012 nos internamentos e nas consultas.

11.Resultados dos
internamentos

No conjunto dos utentes internados, no total dos
trés anos, quanto ao diagndstico psiquidtrico
principal de acordo com a CID-9, predominaram
as perturbagdes do humor e
da ansiedade (47%), seguidas
das psicoses (37%) e de outas
perturbacdes mentais e com-
portamentais (12%). A sua dis-
tribuicdo por ano, tomando em
consideracdo o total dos trés
anos como 100% para cada
grupo diagndstico, mostrou
(figura 2) um aumento da fre-
quéncia de todos os grupos de
diagndstico a partir de 2002 e

LEGENDA:
A FREGUESIAS DE ESTUDO
N SERVICO DE PSIQUIATRIA
0 30 Km
L — | M Néo estudadas

CHLO

W CHPL
M HFF
W HML

[ Limite Administrativo - concelho

ao longo de 2007 e 2012, ex-
ceto para o grupo das psico-
ses, no qual houve uma ligeira

Figura 1. Areas de levantamento de informacdo sobre interna-
mento e consultas

Quadro 1. Nimero de utentes com internamentos psiquidtricos
nos vdrios anos do estudo e por instituicéo

Instituicdo 2002 2007 2012 Total

Hospital Prof. Doutor

Fernando Fonseca 175 145 161 481

Centro Hospitalar

Lisboa Ocidental 1 176 230 523

Centro Hospitalar

Psiquidtrico de Lisboa 296 362

334 992

Hospital Magalhdes

de Lemos 526 517 521

1564

Total 1.414 1.200 1.246 3.560

Fonte: elaborado a partir do levantamento de informagdo nos
servigos de psiquiatria (2013-2014)

Quadro 2. Nimeros dos utentes com consulta psiquidtrica nos
vdrios anos do estudo e por instituicdo (amostra de 10%)

Instituic@o 2002 2007 2012 Total

Hospital Prof. Doutor

Fernando Fonseca 213 239 268 720
Centro Hospitalar

Lisboa Ocidental 145 218 297 660
Centro Hospitalar

Psiquidtrico de Lisboa 208 281 320 809
Hospital Magalhdes 506 516 507 1619
de Lemos

Total 1.072 1.225 1.482 3.809

Fonte: elaborado a partir do levantamento de informagdo nos
servigos de psiquiatria (2013-2014)

reducdo. Os grupos com maior
aumento de frequéncia foram os das perturba-
cBes pela utilizagdo de substéincias (29% em 2002
e 40% em 2012), e outras perturbagdes mentais e
comportamentais (28% em 2002 e 40% em 2012).

A comparacdo dos diagndsticos psiquidtricos prin-
cipais nos anos de 2007 e 2012 (antes e depois da
crise) apresentou uma variacdo positiva de 29,4%
nas perturbagdes pela utilizacdo de substéincias e
de 25,7% nas outras perturbacdes mentais e com-
portamentais, e uma variacdo negativa de -8,8%
no grupo das deméncias (figura 3).

45%
40%

35%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

Deméncia  Perturbacdes Psicoses  Perturbacées Outras
pela utilizagdo do humor e  perturbagées
de substéncias da ansiedade mentais e

comportamentais
W 2002 2007 [ 2012
Figura 2. Internamentos por grupos de diagndsticos de doen-
ca mental e por ano de internamento (para cada diagndstico
é apresentada a percentagem de cada ano, tomando os trés
anos como 100%)
Fonte: elaborado a partir do levantamento de informagdo nos
servigos de psiquiatria (2013-2014)
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Figura 3. Variagdo entre 2007 e 2012 nos internamentos por
grupos de diagndsticos de doenga mental

Fonte: elaborado a partir do levantamento de informagé&o nos
servigos de psiquiatria (2013-2014)

A figura 4 apresenta a variag@io do numero de in-
ternamentos entre 2007 e 2012, tendo em conta
0s grupos etdrios, o estado civil e a situacgdo profis-
sional. Encontrdmos um aumento estatisticamen-
te significativo do ndmero de internamentos para
os seguintes grupos: de 17,7% no grupo etdrio dos
50-64 (x?=6,061, p=0,014), de 19,2% no grupo dos
divorciados/separados (x?=4,864, p=0,027) e de
27,7% no dos desempregados (x?=29,955, p<0,005).

A comparacéo dos internamentos entre 2007 e
2012 (figura 5) mostrou um aumento significativo
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Figura 4. Variagdo entre 2007 e 2012 nos internamentos por
grupos etdrios, estado civil e situagdo na profissd@o

Fonte: elaborado a partir do levantamento de informagdo nos
servigos de psiquiatria (2013-2014)
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Figura 5. Variacdo entre 2007 e 2012 nos internamentos com
tentativas de suicidio e ideagdo suicida

Fonte: elaborado a partir do levantamento de informacgdo nos
servigos de psiquiatria (2013-2014)

de 52% dos internamentos com tentativa de suici-
dio para o grupo das mulheres com idades entre
os 50 e os 64 anos (x?=6,000; p=0,014), e de 46%
nos internamentos com ideacdo suicida para o
mesmo grupo (x?=5,454; p=0,020).

Na figura 6 vemos que, entre 2007 e 2012, hou-
ve uma variacdo da frequéncia nos internamentos
compulsivos de +10% e nos comportamentos adi-
tivos de +15%. Por outro lado (figura 6), a percento-
gem de utentes internados referindo ideacéo suicida
nesse ano foi de +8 % e tendo feito pelo menos uma
tentativa de suicidio nesse ano de +20%.

Entre 2007 e 2012 (figura 7) houve uma variacéo
positiva da percentagem de utentes internados com
psicofdrmacos prescritos (+5%) e utilizando interven-
¢oes em hospital de dia (+3%), enquanto a variagdo
foi negativa para a utilizagd@o de psicoterapia (-12%)
e intervengdes em reabilitagdo psicossocial (-4%).

Na figura 8 podemos observar as principais cara-
teristicas sociodemogrdficas dos utentes relacio-

Tentativas
de Suicidio
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Figura 6. Variagdo entre 2007 e 2012 nos internamentos e nas
consultas com internamentos compulsivos, comportamentos
aditivos, ideagdo suicida e tentativas de suicidio

Fonte: elaborado a partir do levantamento de informagdo nos
servigos de psiquiatria (2013-2014)

35%
30%
25%
20%

15%

10% b
s

>

icoterapia
0% . | -
5% Psicofdrmacos Hospital de Dia
10% Reabilitagdo
0 Psicossocial

-15%
M Consultas

B Internamentos
Figura 7. Variagdo entre 2007 e 2012 nos internamentos e nas
consultas por tipo de intervencgdo (psicofdrmacos, psicoterapia,
hospital de dia e reabilitagdo psicossocial)
Fonte: elaborado a partir do levantamento de informagé&o nos
servigos de psiquiatria (2013-2014)
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Figura 8. Internamento - varidveis sociodemogrdficas

e clinicas por ano

Fonte: elaborado a partir do levantamento de informagdo nos
servigos de psiquiatria (2013-2014)

nadas com o aumento dos internamentos, entre
as quais sobressaem em 2012 estar desemprega-
do, ter 50 ou mais anos e ser divorciado ou sepa-
rado. Nas varidveis clinicas ndo se destacam em
particular nenhuma das varidveis apresentadas.

1.1 Privagdo material e social e
internamento em psiquiatria

Encontrdmos uma associacdo estatisticamente sig-
nificativa e positiva entre internamento por doenca
mental e dreas com maiores indices de privacdo
material e social para os dois momentos analisa-
dos (quadro 3). Esta relagdo é mais forte no periodo
de crise que no periodo sem crise. As freguesias
com elevados indices de privagdo material e de pri-
vacgdo social tendem a apresentar maiores taxas de
internamento por doenca mental (figuras 10 e 12).
O indice de privagdo social detém um maior poder
explicativo dos internamentos por doenca mental
(figura 9), quando comparado com o indice de pri-
vacdo material (figura 11).

Quadro 3. Relagdo entre taxa de internamento psiquidtrico e
indices de privagcéo material e social

indice de indice de

Privagdo Material Privacdo Social

2001 2011

Taxa de
Internamento
por Doenca
Mental

Fonte: elaborado a partir de INE, 2001 e 2011 e do levantamen-
to de informacgdo nos servigcos de psiquiatria (2013-2014)
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Figura 9. Relacdo entre a taxa de internamento por doenca
mental e o indice de privacdo social

Fonte: elaborado a partir de INE, 2001 e 2011 e do levantamen-
to de informacgdo nos servigos de psiquiatria (2013-2014)
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Figura 10. Taxa de internamento por doenca mental por tercis
de privagdo social

Fonte: elaborado a partir de INE, 2001 e 2011 e do levantamen-
to de informagdo nos servigos de psiquiatria (2013-2014)
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Figura 11. Relagdo entre a taxa de internamento por doenca
mental e o indice de privagdo material

Fonte: elaborado a partir de INE, 2001 e 2011 e do levantamen-
to de informacgdo nos servigcos de psiquiatria (2013-2014)
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Figura 12. Taxa de internamento por doenga mental por tercis
de privagdo material

Fonte: elaborado a partir de INE, 2001 e 2011 e do levantamen-
to de informacgdo nos servigcos de psiquiatria (2013-2014)

12. Resultados das consultas

Em relag@io ao nimero de utentes que tiveram
consultas de psiquiatria no total dos trés anos es-
tudados (figura 13), predominaram, em termos de
diagndstico psiquidtrico principal de acordo com
a CID-9, os que sofriam de perturbacgdes do hu-
mor e da ansiedade (63%), de psicoses (18%) e de
outras perturbacdes mentais e comportamentais
(11%). A sua distribuic@o por ano, tomando em
consideracdo o total dos trés anos como 100%
para cada grupo diagndstico, mostrou (figura 14)
um aumento da frequéncia de todos os grupos de
diagndstico entre 2002 e 2012. Este aumento foi
mais marcado nas deméncias (19,1% em 2002 e
43,1% em 2012), em outras perturbac¢des mentais
e comportamentais (29,8% em 2002 e 42,6% em
2012), nas perturbacgdes pela utilizacdo de subs-
tancias (31,9% em 2002 e 40,6% em 2012) e nas
psicoses (30,2% em 2002 e 39,7% em 2012).
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Figura 13. Percentagem de consultas por grupos de diagndstico
de doenga mental

Fonte: elaborado a partir do levantamento de informagdo nos
servigos de psiquiatria (2013-2014)
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Figura 14. Percentagem de consultas por grupo de diagndsticos
de doenca mental e por ano de consulta (para cada diagndsti-
co é apresentada a percentagem de cada ano, tomando os trés
anos como 100%)

Fonte: elaborado a partir do levantamento de informagdo nos
servigcos de psiquiatria (2013-2014)
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Figura 15. Variagdo entre 2007 e 2012 nas consultas por gru-
pos de diagndsticos de doenga mental

Fonte: elaborado a partir do levantamento de informagé&o nos
servigos de psiquiatria (2013-2014)

Encontrdmos um aumento estatisticamente signi-
ficativo do ndmero utentes em consulta entre 2007
e 2012 (figura 16) no género feminino (x?=11,715,
p=0,001), no género masculino (x?=6,751, p=0,009)
e nos grupos etdrios dos 30 aos 49 (x?=5,046,
p=0,025) e dos =65 anos (x?=19,509, p<0,005).

Entre 2007 e 2012 existiu, igualmente, um au-
mento significativo do nimero de utentes em
consulta (figura 17) de 45% no grupo dos soltei-
ros (x?=28,035, p<0,005), de 30% no dos vilvos/
as (x?=4,231, p=0,040) e (figura 18), de 63% no
dos desempregados (x?=23,232, p<0.05) e de 27%
no dos reformados (x?=11,573, p=0,001).

Na figura 19 apresentam-se as principais carate-
risticas sociodemogrdficas dos utentes frequenta-
dores das consultas nos vdrios anos, entre as quais
sobressaem em 2012 estar desempregado, ter 65
ou mais anos e ser solteiro. Nas varidveis clinicas
destacam-se em 2012 as tentativas de suicidio, a
ideacdo suicida e os comportamentos aditivos.
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Figura 16. Variacdo entre 2007 e 2012 nas consultas por géne-
ro e grupo etdrio

Fonte: elaborado a partir do levantamento de informagdo nos
servigos de psiquiatria (2013-2014)
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Figura 17. Variagdo entre 2007 e 2012 nas consultas por estado civil
Fonte: elaborado a partir do levantamento de informag&o nos
servigos de psiquiatria (2013-2014)
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Figura 18. Variagéo entre 2007 e 2012 nas consultas por situa-
¢do na profissdo

Fonte: elaborado a partir do levantamento de informagd&o nos
servigos de psiquiatria (2013-2014)

Desempregado (%) Tentativa de Suicidio (%)
50 . 14
X
0 ° < v
= el v 10
& 30 2 2 o8
[ “©
g 20 s 2 06
S . & a 04
g = 5 £ 02
5 ° S o
<] 3]
2 o 3
b
w ° b
o c
o S o
X 2 €
<] <] <]
o = c
[s} a
3
£
> 65 anos (%) Comportamentos Aditivos (%)

M 2002 2007 [ 2012

Figura 19. Varidveis sociodemogrdficas e clinicas por ano nos
utentes em consulta

Fonte: elaborado a partir do levantamento de informagé&o nos
servigos de psiquiatria (2013-2014)

12.1 Privagdo material e social
e consultas de psiquiatria

As freguesias com indices mais elevados de privacdo
material e de privacdo social apresentam maiores
taxas de consultas por doenca mental, tanto antes
como depois da crise (figuras 21 e 23). Encontrdmos
uma associacdo estatisticamente significativa e po-
sitiva entre o nimero de consultas por doenca men-
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tal e dreas de maior privacéo material e social antes
da crise. Esta relacdo, no entanto, deixa de ser signifi-
cativa no periodo de crise (figuras 20 e 22).
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Figura 20. Relacdo entre privagdo social e consultas de psiquiatria
Fonte: elaborado a partir de INE, 2001 e 2011 e do levantamento de
informacgdo nos servigos de psiquiatria (2013-2014)
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Figura 21. Relacdo entre privagéo social e consultas de psiquiatria

Fonte: elaborado a partir de INE, 2001 e 2011 e do levantamen-
to de informacgdo nos servigcos de psiquiatria (2013-2014)
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Figura 22. Relagdo entre privacéo material e consultas de psiquiatria
Fonte: elaborado a partir de INE, 2001 e 2011 e do levantamento de
informacdo nos servigos de psiquiatria (2013-2014)
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Figura 23. Relagdo entre privacdo material e consultas de psiquiatria
Fonte: elaborado a partir de INE, 2001 e 2011 e do levantamento de
informagdo nos servigos de psiquiatria (2013-2014)




13. Internamentos e consultas
em 2007 e em 2012

Houve um aumento do nimero de doentes inter-
nados em todas as instituicdes envolvidas no es-
tudo, com a excecdo do Centro Hospitalar Lisboa
Ocidental, e um aumento do nimero de utentes
vistos em consultas em todas as instituicdes, en-
tre 2007 e 2012 (quadros 1 e 2).

Em relacdo as caracteristicas dos utentes, entre
2007 e 2012 verificaram-se as seguintes mudan-
cas: uma diminuicdo nos escaldes etdrios mais
baixos e um aumento nos escaldes mais altos
(50-64 e >65) nos internamentos em ambos os gé-
neros; um aumento do nimero de consultas em
todos os escaldes etdrios nos dois géneros, com
excecd@o do escald@o dos 50-64 no género masculi-
no (figura 24). Verificou-se ainda que os solteiros e
os vilvos foram os que mais aumentaram o ndme-
ro de consultas, enquanto nos utentes internados
isso se verificou nos divorciados/separados (figura
25). Os desempregados, estudantes, sem ativi-
dade e reformados foram os grupos profissionais
com maior aumento de consultas, enquanto nos
internamento foram os desempregados e os em-
pregados com baixa médica (figura 26).

A figura 27 mostra, entre 2007 e 2012, um au-
mento em todos os grupos de diagndstico psi-
quidtrico nos utentes vistos em consultas, en-
quanto nos utentes internados houve aumento
apenas em dois grupos (perturbagdes por uti-
lizag@io de substdncias e outras perturbacdes
mentais e comportamentais) e diminuicdo mar-
cada (-9%) no grupo das deméncias. Houve au-
mento na percentagem de utentes internados no
nimero de internamentos compulsivos, de com-
portamentos aditivos, ideacdo suicida e tentati-
va de suicidio (figura 6), o mesmo acontecendo
para os utentes das consultas com excec¢do dos
internamentos compulsivos. Todos os tipos de
intervencdo aumentaram para os utentes com
consultas entre 2007 e 2012, ao passo que para
0s que tiveram internamentos nos mesmos anos
houve diminuicdo do uso de psicoterapias e rea-
bilitacdo psicossocial (figura 7).
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Figura 24. Variagdo entre 2007 e 2012 nos internamentos e nas
consultas por género e grupo etdrio

Fonte: elaborado a partir do levantamento de informacgdo nos
servigcos de psiquiatria (2013-2014)
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Figura 25. Variagcdo entre 2007 e 2012 nos internamentos e nas
consultas por estado civil

Fonte: elaborado a partir do levantamento de informag&o nos
servigos de psiquiatria (2013-2014)
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Figura 26. Variagdo entre 2007 e 2012 nos internamentos e nas
consultas e por situacdo na profisséo

Fonte: elaborado a partir do levantamento de informacgdo nos
servigos de psiquiatria (2013-2014)
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Figura 27. Variagdo entre 2007 e 2012 nas consultas e nos inter-
namentos por grupos de diagndsticos de doenca mental

Fonte: elaborado a partir do levantamento de informagdo nos
servigos de psiquiatria (2013-2014)

14. Discussd@o

Em termos gerais os nossos resultados mostram
que, comparando o ano de 2007 (antes da crise)
com o de 2012, j& apds a crise se ter instalado, se ve-
rifica um aumento dos internamentos e das consul-
tas psiquidtricas nas grandes Areas Metropolitanas
de Lisboa e do Porto envolvidas no estudo. No en-
tanto, este aumento foi mais acentuado a nivel das
consultas de psiquiatria do que dos internamentos.

Estes resultados confirmam a tendéncia revelada
pelos dados divulgados no relatdério Sadde Mental
em Numeros 2014, da Dire¢do-Geral da Satde (DGS,
2014) que mostram, entre 2011 e 2013, um aumen-
to do registo de utentes com perturbag¢des mentais
nos CSP. Estes resultados confirmam também o au-
mento do nimero de consultas psiquidtricas verifi-
cado a nivel nacional nos ultimos anos (DGS, 2014),
e sdo consistentes com o aumento da prescri¢do de
antidepressivos e ansioliticos registado em Portugal
entre 2009-2010 e 2011-2013 (DGS, 2014).

O aumento da utilizacdo de servicos em tempos
de crise confirma os resultados do estudo anterior
realizado na Europa em época de crise econdmica,
que mostrou que a taxa de desemprego e as alte-
racdes nas taxa de desemprego e de crescimento
do produto interno bruto (PIB) estavam associadas
a maior utilizagdio de servigos (Buffel et al., 2015).
Neste estudo, como atrds referido, essa maior pro-
cura de cuidados foi predominantemente mascu-
lina, independente do estado de saude mental, e
deu-se principalmente junto dos clinicos gerais
(Buffel et al., 2015).

Os nossos resultados mostraram um impacto da
crise na utilizacdo dos servicos de saude mental
em ambos os géneros, particularmente a nivel das
consultas e nos escaldes etdrios mais elevados, em-
bora os homens tenham tido um grande aumento
dos internamentos no escal@o dos 50 aos 64 anos.

Os aumentos marcados do nimero de interna-
mentos no grupo etdrio dos 50 aos 64 anos e
do ndmero de consultas no grupo acima dos 64
sugerem que os idosos foram especialmente vul-
nerdveis aos efeitos da crise na sadde mental em
comparagdo com 0s mais jovens.

Se associarmos este dado ao facto de também ob-
servarmos um aumento da utilizagéo das consul-
tas nos reformados e nos sem atividade, podemos
avancar a hipdtese de estes factos se deverem a
diminuic@o do rendimento associado com o corte
de pensdes e rendimentos e com o aumento de de-
semprego (despedimentos) e reformas antecipadas
devidos & crise econédmica. Como descrito por vdrios
autores (Muntaner et al., 1998, 2004; Meadows et
al., 2002; Almeida-Filho et al., 2004), quanto mais
baixo o nivel de rendimento maior o risco de doen-
¢a mental. Outros fatores a considerar neste grupo
etdrio s@o naturalmente o isolamento social e a per-
da de contactos, igualmente referidos como fatores
determinantes da doenca mental.

O maior aumento, tanto de internamentos como
de consultas, registado entre 2007 e 2012, veri-
ficou-se no grupo dos desempregados. Estes re-
sultados sd@o consistentes com os encontrados
em Espanha, onde Gili e colaboradores mostra-
ram que o facto de estar desempregado aumen-
tou quase duas vezes o risco de depressdo, entre
2006 e 2010, nos utentes dos cuidados de saude
primdrios (Gili et al., 2013), bem como com os dos
estudos realizados em Inglaterra (Bebington et al.,
2003) e na Dinamarca (Hansen et al., 2004), que
mostraram um aumento do consumo de antide-
pressivos entre os desempregados.

Neste aspeto os nossos resultados vdo no senti-
do contrdrio ao de autores que mostraram existir
diminuicdo do recurso aos cuidados de saude pri-
mdrios pelos desempregados na Austrdlia (Comi-
no et al., 2003).

Il: Saide Mental em Tempos de Crise



No nosso estudo, os divorciados/separados fo-
ram o grupo de estado civil com maior aumento
de internamentos entre 2007 e 2012, enquanto o
aumento de consultas atingiu principalmente os
solteiros e vilvos. Estes resultados corroboram a
evidéncia do aumento de morbilidade psiquidtri-
ca em pessoas divorciadas referido numa revisdo
sobre o tema (Bonselaer, De Koker & Van Peer,
2008). Por outro lado, ambos os resultados suge-
rem que pessods com menor apoio familiar ou so-
cial possam ter um maior risco de adoecer men-
talmente quando em situagdes de maior stress
(Ozbay et al., 2007). Pelo contrdrio, o grupo dos
casados foi, no nosso estudo, o que ndo teve au-
mento de utilizacdo de consultas psiquidtricas.

Em relacdo a variacdo da prevaléncia de interna-
mento dos diversos grupos de psicopatologia en-
tre 2007 e 2012, o nosso estudo vem confirmar o
aumento da percentagem de internamentos por
perturbacdes do comportamento e perturbagdes
induzidas por drogas, bem como o decréscimo
de internamentos por perturbacdées do humor e
da ansiedade, revelados pela andlise dos GDH,
entre 2010 e 2013. Pelo contrdrio, os nossos re-
sultados nd@o confirmaram o aumento das psi-
coses também revelado pela andlise dos GDH
nesse periodo. Contrariamente ao estudo de Ro-
drigues (2015), ndo encontrdmos um aumento
dos internamentos por perturbacdes depressivas
e de ansiedade entre 2007 e 2012. No entanto,
as diferentes metodologias utilizadas e o facto de
ndo termos individualizado o grupo da depressdo
major, podem explicar esta discrepdncia.

Verificdmos um aumento de todos os diagnds-
ticos nas consultas entre 2007 e 2012, mas em
particular nas outras perturbacdes mentais e
comportamentais e nas psicoses. No mesmo
sentido, Gili e colaboradores (2013) em Espanha
encontraram também um aumento significativo
da prevaléncia de depressdo major e ansiedade
generalizada nos utentes dos cuidados de sau-
de primdrios a seguir a crise. Estes resultados
traduzem muito possivelmente o aumento das
necessidades de cuidados a nivel do ambulatério
causados pela repercussdo da crise econdmica
na saude mental da populagdo estudada.

O grande aumento da utilizacéo de consultas pe-
los utentes com perturbacdes por uso de subs-
tancias entre 2007 e 2012 ndo foi relevante, uma
vez que representam uma pequena amostra
(n=68; 1,8%) do total de consultas.

14.1 Tentativas de suicidio
e ideagdo suicida

Entre 2007 e 2012 verificou-se um aumento das
tentativas de suicidio e da ideagdo suicida, tanto
nos utentes do internamento como das consul-
tas. Estes resultados confirmam o aumento do
risco de morte por suicidio em Portugal ocorrido
entre 2002 e 2012, nas dreas de maior ruralidade
e privacdo material, descritos por Santana et al.
(2015). No mesmo sentido, na Grécia um inqué-
rito telefénico numa amostra populacional evi-
denciou um aumento da ideacdo suicida e das
tentativas de suicidio entre 2009 e 2011 (Econo-
mou et al., 2013). Na Andalusia (Espanha), houve
igualmente um aumento marcado das tentativas
de suicidio depois da crise econdmica em ambos
0s géneros e o grupo dos 35-54 anos foi o mais
atingido (Cérdoba-Doria et al., 2014). No entan-
to, tanto na Grécia como na Andalusia (Espanha)
os mais vulnerdveis foram os homens (Economou
et al., 2013) (Cérdoba-Dona et al., 2014), os que
sofriam de problemas financeiros (Economou et
al., 2013; e os desempregados (Cérdoba-Doria et
al.,, 2014). Em contrapartida, no presente estudo
as mulheres nas faixas etdrias dos 30-49 e dos
50-64 foram particularmente vulnerdveis a crise
econdmica, apresentando um aumento significa-
tivo dos internamentos por tentativa de suicidio
entre 2007 e 2012. Na Andalusia (Espanha) as
mulheres também foram muito atingidas durante
a recessdo mas ndo foi possivel atribuir este fac-
to ao desemprego (Cérdoba-Doia et al., 2014).

Podemos por a hipdtese de, entre nds, as dificul-
dades econdmicas aliadas ao papel social que
as mulheres desempenham, as poderem tornar
um grupo mais vulnerdvel em situagdes em que
as familias sejam afetadas por situacdes de cri-
se. Ndo podemos deixar de realcar que, devido a
alta taxa de ocupacdo das mulheres em Portugal
(Fundacgdo Francisco Manuel dos Santos, 2015),
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aspetos como reducdo de saldrios, despedimen-
tos e dificuldades na gestdo do orcamento fami-
liar poderdo ter tido um efeito particularmente
intenso neste grupo.

14.2 Padrdo de utilizagdo
dos servicos

Entre 2007 e 2012 os internamentos compulsivos
aumentaram em 10% nos utentes internados, o
que pode ser explicado pelo facto de as patologias
especificas em que se verificou o0 maior aumento de
internamento - perturbacgdes de utilizagcdo de subs-
t@ncias e outras perturbacdes mentais e comporta-
mentais — serem patologias em que o internamento
compulsivo é especialmente frequente.

Embora os nossos resultados mostrem um aumen-
to em todos os tipos de intervencdo para os utentes
com consultas entre 2007 e 2012, nos utentes que
tiveram internamentos no mesmo periodo houve
uma diminuic@io marcada do uso de psicoterapias
e, em menor escala, de reabilitacéo psicossocial.
Este dado poderd estar associado a reducdo de
profissionais nos servicos de internamento de psi-
quiatria relacionada com a crise econdémica.

14.3 Privagcdo material e social

A associacdo positiva entre o nimero de interna-
mentos por doenca mental e os niveis de privacdo,
tanto material como social, indica que o efeito da
crise ndo se faz sentir de modo uniforme em todas
as dreas, mas € mais intenso em dreas contextual-
mente mais vulnerdveis. O mesmo podemos dizer
em relacdo 4 associacdo positiva entre os niveis
de privacdo, tanto material como social, e o nu-
mero de consultas antes da crise. No entanto, a ni-
vel das consultas, esse efeito perde-se no periodo
durante a crise, uma discrepdincia que exige uma
andlise mais detalhada dos nossos dados.

15. Limitagoes

Uma das limitagdes principais da interpretacdo
dos nossos resultados é devida ao facto de ter-
mos utilizado apenas duas regides de Portugal,
as Areas Metropolitanas de Lisboa e Porto.

A outra limitacdo estd relacionada com a imple-
mentacdo do Plano Nacional de Saude Mental
(2007-2016), que proporcionou uma expansdo dos
servicos de saide mental ambulatdrios e comuni-
tdrios entre 2007 e 2011. A partir de 2012, devido
aos cortes orcamentais nos servicos, essa tendén-
cia foi invertida. Uma parte do aumento da utiliza-
¢do das consultas psiquidtricas pode dever-se sim-
plesmente & sua maior acessibilidade até 2011.

16. Conclusbdes

O presente estudo apresenta pela primeira vez
avaliagdes ao longo do tempo dos utentes que
recorreram do internamento e as consultas de
psiquiatria nas Areas Metropolitanas de Lisboa
e Porto, por consulta dos processos clinicos, per-
mitindo avaliar o impacto da crise econdmica na
utilizacdo dos servigos.

Os resultados vém mostrar que em Portugal,
como noutros paises europeus, a crise econémica
teve grande impacto na saude mental da popu-
lagdo, que se traduziu no aumento da utilizagcdo
do internamento psiquidtrico e, de forma mais
marcada, das consultas de psiquiatria. Mostram
também que este aumento de utilizacdo de in-
ternamento psiquidtrico estd significativamente
associado com a maior privacdo material e social
das dreas de residéncia dos utentes. O efeito da
crise econdmica foi particularmente gravoso no
grupo dos idosos e dos desempregados As tenta-
tivas de suicidio e a ideagdo suicida também au-
mentaram nos utentes dos servigos psiquidtricos,
e de forma significativa nas mulheres.

Nd&o podemos deixar de salientar que estes re-
sultados apontam para a necessidade premente
do reforco dos servicos ambulatdrios, tanto nos
cuidados de saude primdrios como psiquidtricos,
que possam responder ds maiores necessidades
decorrentes da crise. Torna-se igualmente neces-
sdrio, como defendido por vdrios especialistas
(Wahlbeck, McDaid, 2013) e pela OMS (WHO,
2011), proceder ao reforco de politicas sociais e
de programas que reduzam o impacto das divi-
das e promovam o emprego e o apoio social dos
grupos mais vulnerdveis.
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Em Portugal, ndo existe evidéncia sobre o impacto da crise
econdmica na procura e acesso dos servicos de saude por
pacientes com problemas de saldde mental.

Neste capitulo, apresentamos alguma evidéncia a favor de
uma mudanga na natureza dos problemas de saudde que atin-
giram os servicos de urgéncia (SU) portugueses durante o
pico da crise econdmica no pais.

Utilizando dados de trés SUs - centro hospitalar de Sdo Jodo,
centro hospitalar do Médio Ave (Hospital Jodo de Deus e
Hospital Conde S&o Bento) — encontramos um aumento sig-
nificativo da procura do SU de satide mental em 2012, com-
parativamente com atendimentos ndo relacionados & sadde
mental, com aumento do nimero de atendimentos triados
como urgentes (amarelo) e muito urgentes (laranja) e dos
atendimentos que resultaram em internamento e alta para a
consulta externa hospitalar ou cuidados primdrios.

Os nossos resultados sugerem que uma das prioridades de
financiamento durante periodos de crise financeira deverd
ser a drea da saude mental, a fim de lidar com o aumento da
procura destes servigos.

In Portugal, to our knowledge, there is no
evidence on the effects of the economic
crisis on the demand for and accessibility
to health services by patients with men-
tal health problems.

On this chapter, we provide some eviden-
ce in favor of a change on the nature of
health problems that reached Portuguese
Emergency Departments (EDs) during the
peak of the economic crisis in our country.
Using data from three EDs - centro hos-
pitalar de Sdo Jodo, centro hospitalar
do Médio Ave (Hospital Jodo de Deus e
Hospital Conde Sdo Bento) — we found a
significative increase on the demand for
Mental Health ED in 2012, compared with
the demand for non-Mental Mealth ED,
which decreased during this period. We
also found that this increase in mental
health related ED demand was mainly
due to urgent (yellow) and very urgent
(orange) visits and to visits which resulted
in hospitalization or discharge to hospital
outpatient or primary care follow-up.

Our results suggest that Mental Health
should be one of the priorities in terms of
Health financing during periods of eco-
nomic crisis, in order to cope with the in-
creased pressure for these services.
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I. Introducdo

Os efeitos na saude da populagdo de uma eco-
nomia em contracdo sdo normalmente dificeis de
estimar devido G existéncia de diversos determi-
nantes da saude com efeitos opostos, que intera-
gem entre si durante uma recessdo (Ruhm, 2003;
Catalano, 2009).

Excecionalmente, a saide mental é pré-ciclica, o
que a torna numa das dreas mais estudadas du-
rante periodos de crise econdmica e financeira.
Existe hoje um vasto leque de estudos que inequi-
vocamente relacionam aumentos repentinos nas
taxas de desemprego e dificuldades financeiras
com um risco significativamente aumentado de
problemas de salude mental, como depressdo,
abuso de dlcool e suicidio. (Viinamaki et al., 2000;
Warner, 2004; Evans-Lacko et al., 2013).

No largo espectro da psiquiatria e saide mental,
as condicbes socioeconémicas desfavordveis sdo
reconhecidamente factor de risco para o desen-
volvimento de multiplas perturbacées, como sejam
perturbacdes depressivas, perturbagdes de ansie-
dade, perturbacdes ligadas ao consumo de dlcool
e outras substéncias e algumas perturbagdes da
linha psicdtica. Life-events stressantes, como o de-
semprego, a perda de rendimentos ou mudancas
marcadas no estatuto sdcioecondmico, sdo pre-
cipitantes comuns de perturbacdes psiquidtricas,
sobretudo de natureza depressiva e de ansiedade
(APA, 2013; Saraiva, 2014). Teoricamente, ndo serd
também de excluir que, num contexto de cronicida-
de de vdrias perturbacgdes, quer da linha neurética,
quer da psicética, quebras de compliance terapéu-
tica promovidas por dificuldades financeiras, pos-
sam gerar agudizagdes destes quadros.

Estudos sobre os efeitos da recente crise econé-
mica sobre a sadde mental em paises europeus
tém relatado um aumento alarmante das de-
pressdes profundas, da ansiedade e até mesmo
das taxas de suicidio na Grécia, (Madianos et
al.,, 2011; Economou et al., 2012; Giotakos et al.,
2012; Economou et al., 2013a; Economou et al.,
2013b). Apesar de estes padrdes extremos terem
sido descartados em Portugal (Ayuso-Mateos et
al., 2013) e Espanha (Fernandez-Rivas and Gon-

zalez-Torres, 2013), alguns autores relataram um
aumento na procura de servigos de saude espa-
nhdis por doentes com problemas de saide men-
tal. (Gili et al., 2012; Bartoll et al., 2014)

Em Portugal, ndo existe evidéncia sobre o impacto
da crise econdmica na procura e acesso dos servi-
cos de saude por pacientes com problemas de sau-
de mental. Houve alguns relatos de um aumento
na prevaléncia de problemas de sadde mental em
consultas de cuidados de satde primdrios, embo-
ra um estudo sistemdtico ainda ndo exista.

Nds analisdmos a utilizacdo dos servicos de ur-
géncia com valéncia de saldde mental por duas
principais razdes: em primeiro lugar, a utilizagéo
é um proxy para o estado de saudde, principal-
mente quando comparado com outcomes mais
sérios, como o suicidio, que é muitas vezes o re-
sultado final de um longo processo de pertur-
bacdo mental; em segundo lugar, o servico de
urgéncia é um stakeholder vital num sistema de
saude, especialmente durante os periodos de
crise: € onde a maioria dos pacientes sdo con-
duzidos quando enfrentam um grave problema
(mental) e, em Portugal, é ainda o servico de
saude que a maioria dos pacientes procura mes-
mo perante problemas menores.

2. Métodos

O nosso estudo utilizou os dados eletrénicos de
trés servicos de urgéncia (SU) do norte de Portu-
gal - um SU polivalente classificado como SU psi-
quidtrico metropolitano, um SU médico-cirurgico
de um servico de saude mental local, e um SU
bdsico de um hospital ndo-especializado.

O centro hospitalar de Sdo Jodo (CHS]J) é o maior
hospital académico do norte de Portugal. O seu
SU polivalente atende em média 150 000 pa-
cientes por ano e é o SU de ultima linha para 41
de 86 municipios do norte do pais, cobrindo uma
populacdo de quase dois milhdes de pessoas. O
centro hospitalar Médio-Ave (CHMA) é um hos-
pital de dmbito local, que cobre uma populagéo
de cerca de 250 000 pessoas na regido do Vale
do Ave. O centro hospitalar é composto por dois
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hospitais: o Hospital Conde de Sdo Bento em
Santo Tirso, que possui um servico de urgéncia
bdsico, e o Hospital Sé@o Jodo de Deus em Fama-
licdo, que tem um SU médico-cirdrgico e um SU
pedidtrico especializado.

Na prestacdo de cuidados urgentes de psiquiatria,
os trés hospitais constantes deste estudo estdo
integrados na urgéncia metropolitana de psiquia-
tria do Porto (UMPP). A UMPP é uma drea fisica do
servi¢o de urgéncia do CHSJ, no Porto — a unidade
polivalente avaliada neste trabalho — que estd ao
encargo dos profissionais de nove institui¢des hos-
pitalares (sete centros hospitalares, uma unidade
local de Saudde e um hospital psiquidtrico) que
prestam servigo assistencial na Area Metropolita-
na do Porto. Encontra-se em atividade 24 horas
por dia e presta assisténcia de cuidados urgentes
em psiquiatria e saide mental: 1) aos doentes
triados no SU do CHSJ com fluxogramas afectos a
esta dreq; 2) aos doentes avaliados em qualquer
uma das instituicdes integrantes da UMPP com
necessidade de cuidados urgentes de psiquiatria,
que sdo assim transferidos fisicamente para o
CHSJ; 3) aos doentes com necessidade de cuida-
dos urgentes de psiquiatria da regido de saude do
norte, extra-UMPP, em hordrio em que o hospital
de referéncia da drea ndo tenha disponivel pres-
tacdo de cuidados especializados em psiquiatria
(sobretudo periodos noturnos).

Para o estudo da procura dos SU de saide men-
tal, utilizdmos os fluxogramas da Triagem de
Manchester. Fluxogramas de “doenca mental”,
"auto agressdo” e “comportamento estranho”
foram classificados como problemas relacio-
nados com condi¢cdes de salide mental. Todos
os restantes fluxogramas da Triagem de Man-
chester foram agrupados num uUnico conjunto
respeitante a todas as outras condi¢des rela-
cionadas & saude. A figura 1 apresenta o flu-
xograma de “doenca mental”, nomeadamente
os discriminadores clinicos que orientam cada

classificacdo de triagem.

Compromisso da via aérea?
Respiragdo ineficaz?
Choque?

Alteragdo do estado
de consciéncia?

o
B
z

Alto risco de agressdo a terceiros?
Alto risco de auto-agressao?

Risco moderado de agressdo a terceiros?
Risco moderado de auto-agressdo?
Histdria psiquidtrica significativa?
Comportamento disruptivo?
Angustia marcada?

Figura 1. Fluxograma de doenca mental da triagem de Manchester
Fonte: Emergency Triage, Manchester Triage Group, 2nd ed.

A utilizac@o da triagem para seleccionar o gru-
po de estudo apresenta a vantagem de dar uma
imagem das razdes que levaram o paciente ao
SU, em oposi¢do aos dados de diagndstico final
que, a data, eram pouco relatados ou que podem
ser completamente alheios & admissdo no SU; o
diagndstico final em contexto de urgéncia, quan-
do presente, é relativamente inespecifico®.

No nosso estudo, comparamos a utilizagdo do SU
de saude mental durante os primeiros 6 meses
de 2011 e os primeiros 6 meses de 2012. A imple-
mentagdo do programa de assisténcia financeira
em Portugal teve inicio no segundo semestre de
2011, pelo que este periodo de estudo deve for-
necer uma janela de tempo ampla antes e apds o
inicio das medidas de austeridade. O ano de 2012
coincide também com o periodo de agravamento
do cendrio macroeconémico, tendo sido um dos
anos de maior recessdo da histéria portuguesa.
A figura 2 déd uma imagem clara da deterioracdo
da economia portuguesa durante este periodo.

Na andlise multivariada, utilizamos um modelo
de regressdo logistica para estudar o impacto do
inicio das medidas de austeridade sobre a utili-
zacdo do SU por problema de saiude mental. A

1. Por outro lado, pelas limitagdes inerentes no processo de triagem, haverd doentes que sdo incorretamente triados para a drea
psiquidtrica (pelo facto de terem antecedentes psiquidtricos em registo, embora ndo recorram ao SU por motivos desta natureza)
bem como doentes que, tendo dado entrada por causa diretamente atribuivel a alguma perturbagdo psiquidtrica, apresentam com-
plicagdes de outra natureza com necessidade mais urgente de cuidados, com classificagdo diferente em triagem (e.g. fluxograma de
"sobredosagem e envenamento”), sendo depois avaliados pela psiquiatria, sem novo processo de triagem.
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Figura 2. Evolugdo da taxa de desemprego e do produto interno bruto (PIB) portugués entre 2010 e 2015

Fonte: elaborado a partir de dados do INE

varidvel dependente é assim bindria, represen-
tando a probabilidade de uma visita ao SU estar
relacionada com uma doenc¢a mental, em com-
paracdo com atendimentos relacionados com
todas as outras questdes de saude. A varidvel in-
dependente chave é uma varidvel bindria “ano”
que representa o periodo antes e apds o inicio
das medidas de austeridade/agravamento do ce-
ndrio socioecondmico (0 em 2011 e 1 em 2012).

Adicionalmente, diferencidmos este efeito de
acordo com a gravidade da patologia no mo-
mento de acesso ao SU, através da classificacdo
da Triagem de Manchester: “azul” (né&o urgente)
e "verde" (normal) foram consideradas visitas de
baixa gravidade; “"amarelos” (urgentes) foram
consideradas visitas de gravidade intermédiq;
"laranja” (muito urgente) e “vermelho” (emergen-
te) foram consideradas visitas de alta gravidade.
As varidveis de confundimento incluem o nivel do
SU, o sexo do paciente, a sua idade na admissdo,
o seu estatuto de isencdo de taxa moderadora
(ndo-isentos, dispensados por razdes econdmi-
cas, isentos de doenca crénica ou isento por ou-
tras razdes), a data do atendimento (o més, o dia
- semana versus fim de semana - e a hora - noi-
te versus dia), o subsistema do paciente (Servico
Nacional de Saude (SNS), subsistemas publicos,
subsistemas privados, seguros privados ou ou-
tros), a proveniéncia do paciente (sem referencia-
cdo versus referenciado - pela rede de cuidados
de saude, transferéncia de hospitais publicos ou
de hospitais privados), o destino do doente apds
a alta (alta para o exterior ndo-referenciado ver-

sus internamento ou alta com referenciagdo para
os cuidados de saude primdrios (CSP) ou consulta
externa) e a distdncia do centro municipio de re-
sidéncia do paciente ao SU (em quilémetros).

O STATA Ver.12 © foi usado para construir o mo-
delo. A varidvel disténcia, foi criada utilizando o
ArcGIS (v.10.0, Environmental Systems Resear-
chinstitute, Redlands, CA) - introduzindo a infor-
macdo geogrdfica dos pacientes - o seu munici-
pio registado - para calcular a rota mais curta
entre o centro do municipio e o SU.

3. Resultados

Durante todo o periodo de andlise, utilizdmos um
conjunto de 230 936 visitas nos SU's selecionados.
O quadro 1 apresenta a estatistica descritiva da
amostra, separadamente para os episddios de
salide mental e de saude ndo mental.

O quadro 2 apresenta o nimero de atendimentos
estratificado por tipo de episédio de SU (saude
mental e sadde ndo mental) e gravidade do epi-
sédio, para cada um dos periodos analisados.

De 2011 para 2012 o ndmero global de visitas ao
SU diminuiu 8,60% em todos os niveis de SU. No
entanto, este nimero resulta de comportamentos
diferentes entre os dois grupos analisados — episo-
dios de urgéncia de satide mental e episédios ndo
relacionadas com satdde mental: nos episédios ndo
relacionadas com satide mental houve uma dimi-
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Quadro 1. Estatistica descritiva da amostra

Episédios ndo

Ep’isédios de relacionados a

saude mental saltde mental

(n=16609) 1 (- 221478)
Sexo (% Feminino) 57.9 % 53,4 %
Idade (média + d.p.) 48 + 18 53 + 20
Disténcia (média + d.p.) 18,4 + 24,5 13,5+ 22,5
Isengdo (% Nao isentos) 32,8 % 40,1 %
Subsistema (% N&o SNS) 94,0 % 91,2 %
Nivel SU (% SU méd.-cir.) 7.1% 24,9%
Nivel SU (% SU bdsico) 2,8% 10,6 %

Fonte: elaborado a partir dos dados eletrénicos dos
servigos de urgéncia

problemas de saidde mental (-19,71%). Da mesma
forma, considerando o destino apds a alta, houve
um comportamento diferente entre a procura por
saude mental e por salde ndo-mental: os interna-
mentos ou referenciagdes para consulta externa
ou CSP aumentaram significativamente em 2012
nos atendimentos de saldde mental, enquanto que
se mantiveram estdveis nos atendimentos ndo re-
lacionados a saude mental.

Os resultados da andlise multivariada (quadro
3) mostram que, apds o ajuste para idade, sexo,
distdncia para o SU e outras varidveis de confun-
dimento,e independentemente da gravidade na

Quadro 2. Andlise descritiva da procura por SU, de acordo com o tipo de doenca e gravidade do episddio.O p-value resulta de um teste t
que compara se as médias de procura mensal (para cada grupo) ndo diferiram entre os 2 anos. Assim, em todas as categorias, considerou-

se H_0: p_2011=p_2012

L DE ATENDIMENTOS

Variagdo homdéloga

2011 2012

120 871 110 479 - 8,60%
SAUDE NAO-MENTAL SAUDE MENTAL
2011 p-value 2011 2012 p-value
. 7 446 7 547

NUM. DE ATENDIMENTOS (%total) 113 425 102 932 (6,16%) (6,83%)
Variagdo homdloga (var. hom. na % no -9.25 % 1,36 %
total dos anos) (10,89%)
AT. GRAVIDADE ALTA 15100 14 012 P>0.05 883 924 P>0.05
Variagdo homdloga -7.21 % 4,64 %
AT. GRAVIDADE INTERMEDIA 59 475 54 399 P<0.05 5741 5963 P<0.05
Variagdo homdloga -8,52 % 3,87 %
AT. GRAVIDADE BAIXA 38 850 34 521 P<0.05 822 660 P<0.05
Variagdo homdloga -11,14 % -19,71 %
PACIENTES INTERNADOS 10 467 10 478 P>0.05 547 599 P<0.05
Variagdo homdloga +0,11 % +9,51 %
PACIENTES REF. P/ CONSULTA EXTERNA
HOSPITALAR OU CSP 34 635 34 748 P>0.05 2 141 2281 P<0.05
Variagdo homdloga +0,33 % +6,54 %

Fonte: elaborado a partir dos dados eletrénicos dos servigos de urgéncia

nuicdo de 9,25%, enquanto que nos episddios de
SU de satide mental, houve um aumento de 1,36%
no periodo analisado. Este aumento ocorreu prin-
cipalmente nos episédios de gravidade alta e mé-
dia (4,64% e 3,87%, respetivamente). O nimero
de atendimentos de baixa gravidade diminuiu
para ambos os tipos de doenca, com decréscimo
mais elevado a ser sentido pelos pacientes com

admissdo, as odds de um atendimento no SU estar
relacionado com um problema de satdde mental
eram cerca de 15% maior em 2012 que em 2011.

O modelo também demonstra que, em geral, os
atendimentos de urgéncia de saldde mental sdo
mais frequentes no SU polivalente e sdo, por
norma, atendimentos com maior gravidade na
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Quadro 3. Resultados do modelo logit. A varidvel dependente é
uma varidvel bindria que toma o valor de 1 se o episédio de SU é
um atendimento de satide mental (como definido no texto) e 0 se é
um atendimento de sadde ndo-mental. O nimero de observagdes é
230 936. Os niveis de base das varidveis sdo: ano 2011, SU poliva-
lente, més janeiro, data de admissdo dia da semana, momento de
admissdo dia, gravidade do atendimento gravidade baixa, estatu-
to de isen¢do ndo isento, subsistema SNS, proveniéncia do doente
"auto-referenciado” e sexo masculino. A significGncia estatistica
segue a notagdo: ** p < 0.05*** ; p < 0.01

CONSTANTE 044 *** 0.040 - 0.048
ANO

2012 1.153 *** 1.115-1.191
NIVEL SU

SU médico-cirurgico 240 *** 0.227 - 0.255
SU bdsico 289 *** 0.265 - 0.315
MES

Fevereiro 1.034 0.975 - 1.095
Marco 1.062 ** 1.004 -1.124
Abril 1.077 ** 1.017 - 1.141
Maio 1.050 0.992-1.110
Junho 1.072 ** 1.012-1.134
DATA DE ADMISSAO

Fim de semana 973 0.938 - 1.009
MOMENTO DE ADMISSAO

Noite .970 0.933 -1.008
GRAVIDADE DO ATENDIMENTO

Gravidade intermédia 4.012 *** 3.827 - 4.205
Gravidade alta 2.444 *x* 2.290 - 2.609
ESTATUTO DE ISENGAO

1 (Econémico) 1.084 ** 1.035-1.135
2 (Crénico) 1.062 0.995-1.134
3(Isento outros) 1.686 *** 1.593 - 1.783
SUBSISTEMA DE SAUDE

Subsistema publico 1.141 *** 1.061 - 1.227
Subsistema privado 0.978 0.622 - 1.537
Seguro de satde vol. 0.040 *** 0.026 — 0.060
Outros 1.794 *** 1.566 — 2.056
IDADE 1.032 *** 1.027 - 1.037
IDADE2 0.998 *** 0.998 — 0.999
DISTANCIA 1.207 *** 1.185-1.230
PROVENIENCIA DO DOENTE

$re;:;‘:_";;°si‘_) P/ 1.972 *** | 0.637-0.721
SEXO

Feminino 1.241 *** 0.193 - 0.250

triagem, como esperado. Adicionalmente, estes
atendimentos sdo mais comuns entre mulheres,
entre adultos de meia idade, beneficidrios de
subsistemas publicos, utentes referenciados pela
rede CSP ou transferidos de outros hospitais e
residentes em localidades mais distantes do SU.
Adicionalmente, investigdmos se aspetos especi-
ficos da procura pelo SU de satdde mental tive-
ram uma contribuicdo especial para o aumento
de utilizagdo que encontrdmos. Especificamente,
estuddmos o efeito do sexo, da idade, da distén-
cia que o doente teve que percorrer, da prove-
niéncia do paciente, da gravidade do episddio na
triagem e do destino apds a alta, na variacdo de
utilizagdo do SU entre os periodos analisados.
Para tal, interagimos a varidvel-chave "ano” com
cada uma destas varidveis, e apresentamos estes
resultados no quadro 4.

Quadro 4: Resultados do modelo logit. A varidvel dependente
é uma varidvel bindria que toma o valor de 1 se o episédio de
SU é um atendimento de satide mental (como definido no texto)
e 0 se é um atendimento de saldde ndo-mental. Os niveis de
base das varidveis sdo: ano 2011, SU polivalente, més janeiro,
data de admissdo dia da semana, momento de admissdo dia,
gravidade do atendimento gravidade baixa, estatuto de isen-
¢do ndo isento, subsistema SNS, proveniéncia do doente "au-
to referenciado” e sexo masculino. Por razdes de espaco, sé@o
apresentados apenas os resultados de interesse (os OR das res-
tantes varidveis seguem o sentido esperado e estdo disponiveis
mediante solicitagéio aos autores). A significGncia estatistica
segue a notagdo: * p< 0.1; ** p < 0.05***; p<0.01

ANO * SEXO
2012 * Feminino 0.902 ** 0.844 - 0.963
ANO * IDADE 0.999 0.998 -1.001
ANO* DISTANCIA 1.047 ** 1.011 -1.083
ANO * GRAVIDADE DO ATENDIMENTO
2012 * Gravidad
_ ‘bravidade 1.279 *** | 1.164 — 1.405
intermédia
2012 * Gravidade alta 1.277 *** 1.122 - 1.453
ANO* DESTINO APOS A ALTA
2012 * Internados

1.072 * 1.010 - 1.137
/Referenciados CE
ANO * PROVENIENCIA DO DOENTE
2012 * Referenciado

1.122 ** 1.039-1.211
CSP/ Transf. hosp

Fonte: elaborado a partir dos dados eletrénicos dos
servigos de urgéncia

Fonte: elaborado a partir dos dados eletrénicos
dos servicos de urgéncia
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Os resultados do quadro 4 sublinham a existén-
cia de subgrupos especificos que aumentaram a
procura pelo SU de Sadde mental, e que assim
contribuiram para os resultados gerais. Especifi-
camente, encontrdmos que em 2012 os atendi-
mentos de saude mental foram mais frequentes
entre homens, ndo isentos de taxa moderadoraq,
residentes em localidades mais afastadas dos SU
e que se deslocaram ao SU com referenciacdo
pela rede de CSP ou por transferéncia de outros
hospitais. Adicionalmente, entre os atendimentos
de salde mental, pareceu existir um escalona-
mento da gravidade da condic¢do clinica dos pa-
cientes, representada pela maior frequéncia de
atendimentos de saude mental com categorias
de triagem de gravidade intermédia (amarela) e
alta (laranja e vermelha) e de atendimentos que
tiveram como destino o internamento ou a con-
sulta externa hospitalar.

4. Discussdo

Baixos niveis de saide mental durante crises eco-
némicas dependem de vdrios fatores, que vdo da
resisténcia cultural das populacdes de diferen-
tes paises (Ayuso-Mateos et al., 2013), a dispo-
nibilidade de servicos de saldde, nomeadamente
instituicdes sociais que desempenham um papel
inestimdvel no apoio mental e social em Portu-
gal, e a retaguarda sécio-familiar, que é central
no processo de cuidar.

No seccdo anterior apresentdmos alguma evi-
déncia a favor de uma mudanca na natureza dos
problemas de saldde que atingiram os servigos de
urgéncia portugueses durante o pico da crise eco-
némica no pais. Independentemente do nivel do
SU na rede de urgéncia e emergéncia portugue-
sd, encontrdmos um aumento em 2012 — apds o
inicio do programa de assisténcia financeira em
Portugal - de episddios de SU relacionados com
problemas de saide mental, em comparacdo com
2011 - antes do inicio do programa. Além deste
aumento da procura de cuidados de saidde men-
tal, encontrdmos uma escalada na gravidade dos
atendimentos no SU relacionados com saldde men-
tal: atendimentos de gravidade intermédia e alta
aumentaram em 2012, enquanto que as visitas de

baixa gravidade diminuiram acentuadamente en-
tre os dois anos; da mesma forma, atendimentos
que resultaram em internamento ou referenciacdo
para a consulta externa também aumentaram em
2012. Estes resultados contrastam com a procura
do SU para cuidados de satde ndo relacionados
com problemas de saldde mental, que reduziram
durante este periodo em todos os niveis de gravi-
dade e/ou referenciacdo apds a alta.

Apesar da gravidade atribuida pela Triagem de
Manchester surgir como um dos meios mais aces-
siveis e intuitivos disponiveis para avaliar a gro-
vidade dos casos, é relevante assumir que este
método peca por inespecifico na drea da saldde
mental, considerando que a grande maioria dos
doentes é inespecificamente triado com pulseira
amarela, enquadrando-se dentro deste nivel uma
grande heterogeneidade de perturbacdes e gra-
vidade clinicas. As pulseiras laranja sdo sobretu-
do atribuidas a casos de agitacdo psicomotora
grave ou mandados de conducdo, o que ndo é
necessariamente critério de gravidade clinica.
Jd a taxa de internamentos/referenciacéo para
outros cuidados de saude parece apresentar-se
como um indicador mais fidedigno.

Adicionalmente, encontramos que o efeito de au-
mento de atendimentos no SU de sadde mental foi
particularmente relevante em pacientes do sexo
masculino, provenientes de municipios mais afas-
tados do SU, e que foram referenciados pela rede
de CSP ou transferidos de outros hospitais.

A literatura sobre o impacto de crises econdmicas
sobre a utilizacdo de SU de saude mental é limita-
da, mas suporta os nossos resultados. Numa série
temporal na Austrdlia, Bidargaddi et al. (2015) en-
contraram que o ndmero de episédios de SU por
razdes de saude mental aumentava em resposta
ao crescimento das taxas de desemprego, um re-
sultado que foi também descrito nos Estados Uni-
dos da América (EUA) (Kiernan et al., 1989).

Neste estudo, o curto periodo de avalicdo dos
dados de acesso aos SU, bem como a limitag¢do
a trés hospitais no norte do pais, limitam a gene-
rabilidade dos resultados e a sua extrapolacdo
para uma tendéncia nacional. Ainda assim, a lite-
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ratura sobre o impacto do desemprego na procu-
ra de servicos de satide mental reporta um efeito
retardatdrio de apenas 1 a 2 meses até se come-
car a verificar um aumento de utilizag@o destes
servicos, particularmente entre homens em idade
laboral, o que é consistente com os nossos dados
(Kiernan et al., 1989; Gili et al., 2012; Bartoll et al.,
2014; Bidargaddi et al., 2015).

Estes resultados podem ser avaliados & luz de duas
interpretacdes diferentes, mas complementares.

Do ponto de vista econémico, durante um perio-
do de recessdo, quando o rendimento das familias
diminui e os custos indiretos da saide aumentam,
considerando a mesma carga de doenca, a procu-
ra por cuidados de saude (mental) deverd diminuir.
Evidéncia da elasticidade especifica da procura
por servicos de saide mental — a medida em que
a procura pelos servicos de mental diminui mais ou
menos do que a procura por outros cuidados de
saude — ndo é definitiva (Frank and McGuire, 1986,
Lu et al., 2008, Keeler Emmett B. et al., 1986). Ar-
tigos recentes sobre a elasticidade da procura de
cuidados de salide mental alegam que os servicos
de saldde mental devem ter maior cobertura do que
outros servicos de saude devido & sua baixa elasti-
cidade-preco (Haas-Wilson et al., 1989; Meyerhoe-
fer and Zuvekas, 2010). Portanto, mesmo se a car-
ga de doenca mental se mantiver estdvel durante
este periodo, (e.g. a populagdo ndo se tornou mais
doente), a procura de cuidados de sadde mental
deve diminuir menos do que a dos outros servicos
num cendrio de contra¢d@io macroecondémica.

Do ponto de vista clinico, e regressando & evi-
déncia que apresentdmos na Introducdo, ndo
é expectdvel que a carga de doenca mental na
populacdo permaneca estdvel durante este pe-
riodo, uma vez que foram encontrados vdrios
fatores dependentes do contexto que afetam a
saude mental da populagdo. Em oposicdo a rigi-
dez da antiga ideia de emprego versus desempre-
go e nivel de rendimento do agregado familiar,
um estudo recente aponta que a incerteza - ndo
ter controlo ("dominio") sobre o seu futuro - é um
dos determinantes mais fortes no aparecimento
de problemas de satide mental durante as crises
econdmicas (Price et al., 2002).

Em primeiro lugar, a pressd@o financeira per se
tem sido destacada como um importante fa-
tor de stress e desencadeador de problemas de
saude mental comuns. Lahelma et al. (2006) en-
contraram uma forte correlacdo entre as dificul-
dades econdémicas vividas ao longo da vida e a
depressdo clinica, ansiedade e bem-estar afetivo,
havendo também evidéncia a favor de uma for-
te associacdo entre endividamento e depressdo
(Reading and Reynolds, 2001; Brown et al., 2005;
Jenkins et al., 2008), embora o efeito direto dos
choques financeiros em termos psicoldgicos per-
maneca pouco claro (Bridges and Disney, 2010).

Em segundo lugar, independentemente do seu
efeito sobre o rendimento, a situacéo de empre-
go, nomeadamente a inseguranca no trabalho
(e.g. o risco de ficar desempregado involuntaria-
mente) e a empregabilidade (e.g. a capacidade
de encontrar um novo emprego) também sdo
importantes desencadeadores de problemas
psicolégicos, especificamente através de meca-
nismos de aumento da soliddo e do stress e di-
minuicdo da felicidade e da auto estima (DiTella
et al., 2001, Nolan et al., 2000; Cheng and Chan,
2008). Green (2011) aponta que ambos os efeitos
sdo considerdveis: o aumento da inseguranga no
emprego é tdo pernicioso quanto o desemprego
por si sé, sendo que um aumento da empregabili-
dade praticamente anula esse efeito nefasto. Da
mesma forma, Mandal et al. (2011) descobriram
que os individuos com elevadas expectativas de
perda de emprego tém o dobro das taxas de sin-
tomas depressivos. Em dreas onde o desemprego
€ uma norma social, o seu efeito sobre o bem-es-
tar tende a ser menor, o que parece corroborar a
existéncia de um efeito estigmatizante do desem-
prego sobre a auto imagem. (Clark et al., 2009).

Algumas implicagdes politicas dos nossos resul-
tados sdo diretas.

Parece claro que uma das prioridades de finan-
ciamento durante periodos de crise financeira
deverd ser a drea da sadde mental, a fim de lidar
com o aumento da procura de cuidados destes
servicos. A Comiss@o Nacional para a Reestrutu-
racdo dos Servicos de saude mental tem langa-
do alertas sobre o sub-financiamento da rede de
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saude mental, afirmando que em Portugal esta-
mos ainda longe de oferecer a toda a populagdo
acesso a cuidados essenciais de saude mental
(CNRSSM, 2007).

Para diminuir a pressdo sobre os servigos de ur-
géncia, especificamente em periodos de crise, a
Organizacdo Mundial da Sadde recomenda a in-
tegracdo da saude mental nos CSP, como estra-
tégia eficiente para lidar com esta alta carga de
doenca mental e alcangar a cobertura universal
de saude mental (WHO and WONCA, 2008; WHO,
2008), dando como exemplo indmeras experién-
cias de integracdo bem-sucedidas (Felker et al.,
2004; Kates et al., 2011; Khadivi et al., 2012).
Em Portugal, no Plano Nacional de Sailde Men-
tal (2007-2016) estd consagrada como uma das
linhas mestras para a década a descentraliza-
¢do dos cuidados de psiquiatria e saide mental,
aproximando-os da comunidade. (CNSM, 2008)
Porém, qualquer incorporacdo efetiva da sau-
de mental no seio dos cuidados de comunidade
acarreta vdrios desafios: em primeiro lugar, en-
volve a integracdo dos CSP e dos servicos locais
de saude mental, que sdo extremamente centra-
dos nos hospitais, sob a forma de colaboracgdo,
apoio e auditoria de resultados. Além disso, mes-
mo se a integracdo formal ndo for possivel, os
incentivos financeiros devem ser alinhados; em
segundo lugar, deve ser dada a apresentacdo
suficiente do case-mix psiquidtrico durante o in-
ternato do médico de medicina geral e familiar
e deve ser feito um maior investimento nos mé-
dicos desta especialidade em cursos de forma-
¢do psiquidtrica, uma vez que sdo necessdrias
habilidades e competéncias especificas para o
diagndstico, tratamento e encaminhamento dos
pacientes com transtornos mentais. Na verdade,
hd evidéncia substancial de subdiagndstico de
disturbios mentais no dmbito dos CSP (Cepoiu et
al., 2008; Gongalves et al., 2011).

Outra politica que pode ser eficaz no contexto
portugués é o controlo de precos e disponibilidade
de bebidas alcodlicas, uma vez que a sociedade
portuguesa ainda tem um padrdo de consumo
de dlcool assinaldvel. (OECD, 2013, Pinto-Meza et
al., 2013). Embora politicamente desafiadora - as
industrias de cerveja e vinho sdo sectores impor-

tantes da economia portuguesa - politicas que au-
mentem os precos e reduzam a acessibilidade ao
dlcool, especialmente entre os jovens, podem ser
Uteis para minorar problemas relacionados com o
Seu consumo, 0s quais aumentam em periodos de
recessd@o econdmica (de Goeij et al., 2015).
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Neste texto é caracterizada a saidde mental percecionada e
analisada a associagdo estatistica com fatores de risco indi-
viduais e contextuais em quatro municipios da Area Metropo-
litana de Lisboa (Amadora, Lisboa, Mafra e Oeiras), durante
um periodo de crise econémica e financeira. Este estudo foi
realizado em 2014/2015, em adultos (218 anos), residentes
em quatro concelhos da Area Metropolitana de Lisboa, inte-
grando informacdo individual (caracteristicas demogrdficas e
socioecondmicas, caracteristicas comportamentais, informa-
¢Oes de salide nomeadamente sobre doencas crdénicas, indice
de massa corporal e estado de salide mental percecionado)
e contextual (e.g. oferta de servicos nas freguesias). Parti-
ciparam 1.066 individuos dos quais 33% foram classificados
como tendo pior estado de saide mental. Individuos do sexo
feminino, pessoas mais velhas, com menor escolaridade, sem
atividade fisica, com excesso de peso, desempregados, com
saldrios mais baixos, que expressaram ter dificuldades em
pagar despesas ou com doencgas crénicas, foram associa-
dos a piores condi¢cdes de saide mental. No mesmo sentido
contribuiram ainda a insatisfacdo com a drea de residéncia,
incluindo condi¢des de baixo capital social e a néo utiliza-
¢do de espacgos verdes. O modelo miltiplo - incorporando as
interacdes entre as varidveis - mostrou uma boa capacidade
de ajustamento. Os resultados sdo concordantes com a lite-
ratura, no entanto, a magnitude dos resultados observados
mostra uma situagdo critica que poderd ser explicada pela
crise econémica em Portugal.

This text characterizes the state of mental
health, perceiving and understanding the sta-
tistical association of individual and contex-
tual risk factors in four municipalities in the
Lisbon Metropolitan Area (Amadora, Lisboa,
Mafra and Oeiras) during a period of economic
and financial crisis. The study was conducted
in 2014-2015 with adults (=18 years of age)
residing in four counties in the Lisbon Metro-
politan Areq, including individual information
(demographic and socio-economic characte-
ristics, behavioural characteristics, informa-
tion on health namely with regard to chronic
illnesses, body mass index and perceived state
of mental health) and contextual information
(e.g. municipal services offered by borough
governments). A total of 1,066 individual par-
ticipated, 33% of which were identified as
suffering from poor mental health. Women,
the elderly, individuals with low levels of edu-
cation, those doing little physical activity, the
overweight, the unemployed, individuals with
low salaries, individuals expressing difficulties
in paying daily expenses, and individuals with
chronic illnesses were those associated with
poor mental health conditions. Other contri-
buting factors were dissatisfaction with an
individual's place of residence, including the
conditions of low social capital, and the non-u-
se of green spaces. The multiple model, which
incorporates the interaction amongst varia-
bles, showed a good capacity for adjustment.
The results obtained are in agreement with
the literature; however, the magnitude of the
results observed indicate a critical situation
that can be explained by the economic crisis
presently being felt in Portugal.
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I. Introducdo

Vdrios autores tém afirmado que piores resulta-
dos em saude mental decorrem de causas multi-
fatoriais, incluindo fatores bioldgicos, influéncias
sociais e contextuais e aspetos comportamen-
tais (Barry, 2009; Curtis, 2010; Patel et al., 2010;
Sarkar, Webster & Gallacher, 2014; Brown, Lear-
month & Mackereth, 2015).

Caracteristicas dos individuos, como o sexo e a ida-
de, tém influéncia na sua sadde mental (Cattan &
Tilford, 2006; Velde, Boyd & Masfety, 2011; Eaton
et al,, 2012; WHO & Calouste Gulbenkian Founda-
tion, 2014; Brown, Learmonth & Mackereth, 2015).
A literatura cientifica refere que as mulheres ten-
dem a apresentar pior saude mental auto reporta-
da (Brown, Learmonth & Mackereth, 2015), sofrem
mais de perturbac¢des de humor, ansiedade e fobias
(Eaton et al., 2012) e utilizam mais os servigos de
saude mental (Velde, Boyd & Masfety, 2011), quan-
do comparadas com os homens. Todavia, também
sdo as mulheres que tém maior probabilidade de
serem tratadas devido a um problema de sadde
mental, porque tém mais facilidade em relatar sin-
tomas e sinais de doenca mental comum (Brown,
Learmonth & Mackereth, 2015).

No que diz respeito a idade, a evidéncia cientifi-
ca é contraditdria. Alguns estudos revelam que
o envelhecimento estd associado a um aumento
da prevaléncia de doencas mentais (Taylor et al.,
2007; WHO & Calouste Gulbenkian Foundation,
2014). No entanto, outros autores referem que a
prevaléncia de doengas mentais comuns diminui
com a idade (Evans et al., 2003).

A evidéncia demonstra, também, que os ambien-
tes socioecondmico, fisico e construido e de in-
teracdo social e cultural (Loureiro et al., 2015)
desempenham um papel muito importante suge-
rindo que fatores como estatuto socioecondmico,
escolaridade, estado civil, prdtica de atividade fisi-
Ca, acesso a equipamentos e servigos, isolamento
social, participacdo na comunidade, insegurancga,
consumo de dlcool, estado saldde autoavaliado
inferior a bom, influenciam os resultados em sau-
de mental (Nicholls, 2006; Fox et al., 2007; Allen,
2008; Luanaigh & Lawlor, 2008; Sarkar, Webster

& Gallacher, 2014; Brown, Learmonth & Macke-
reth, 2015). Piores resultados de saude mental
entdo associados a situagdes de desemprego ou
falta de atividade econdmica (Breslin & Mustard,
2003; Comino et al.,, 2003; Artazcoz et al., 2004;
Fone & Dunstan, 2006; Fone et al., 2007a; Thomas,
Benzeval & Stansfeld, 2007; Roberts, Abbott & Mc-
kee, 2010; Fukuda & Hiyoshi, 2012; Cérdoba-Dofia
et al., 2014), a menor escolaridade (Fryers et al,,
2005; Ploubidis & Grundy, 2009; Roberts, Abbott
& Mckee, 2010; Cornaglia, Crivellaro & McNally,
2012), a rendimentos mais baixos (Zhang, Ho &
Woo, 2005; Sundquist & Ahlen, 2006; Fone et al.,
2007b; Orpana, Lemyre & Gravel, 2009; Roberts,
Abbott & Mckee, 2010; Fukuda & Hiyoshi, 2012)
e estilos de vida menos sauddveis (e.g. falta de
exercicio fisico e dieta desequilibrada) (Penedo &
Dahn, 2005; Bize, Johnson & Plotnikoff, 2007; Bruf-
faerts et al.,, 2008; Ul-Haq et al., 2014).

A literatura revela, ainda, que a sadde mental da
populacdo depende das condi¢des do contexto: i)
acesso a equipamentos e servigos, Como espacgos
verdes (de Vries et al., 2003; Guite, Clark & Ackrill,
2006; Gary, Stark & LaVeist, 2007), ii) capital social,
iii) seguranca (Whitley & Prince, 2005; Gary, Stark
& LaVeist, 2007; Leslie & Cerin, 2008; Cromley, Wil-
son-Genderson & Pruchno, 2012; Sheppard et al.,
2012; Wilson-Genderson & Pruchno, 2013), iv) qua-
lidade ambiental e v) satisfacdio com o lugar de
residéncia (Araya et al., 2007; Thomas et al., 2007;
Leslie & Cerin, 2008). Segundo estes autores, pior
saude mental verifica-se em individuos residentes
em contextos marcados por inseguranca, baixos
niveis de capital social, insatisfacdo com o lugar
de residéncia, por exemplo.

Outros fendmenos globais, como processos de ur-
banizagdo desorganizada e as crises econdmicas,
financeiras e/ou sociais, com aplicacdo de politi-
cas de austeridade, podem agravar as relagdes
e as condicbes de vulnerabilidade (individuais
ou da comunidade) identificadas anteriormente
(Santana, 2009; De Snyder et al., 2011; Stuckler
& Basu, 2013).

A vulnerabilidade social em saldde ndo é uma
condicdo "natural”, resulta do contexto desigual
em torno do quotidiano dos mais desfavorecidos
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e dos grupos, muitas vezes, excluidos socialmen-
te (De Snyder et al., 2011), tendo consequéncias
negativas na saude, em geral, e na saldde men-
tal, em particular, dos individuos e das comuni-
dades e na equidade em saude. Stuckler e outros
(Stuckler et al., 2009) afirmam que o impacto
econdmico na saude individual depende de fato-
res protetores, onde se incluem a coesd&o social
(bem-estar informal) e a protecdo (capital) social
(bem-estar formal).

Por outro lado, em tempos de crise, a produgdo
de espaco urbano, nomeadamente a (re)distri-
buicdo de redes de equipamentos e de servicos,
tem um valor estratégico que deve ser conside-
rado. Este facto tem vindo a ser discutido apds
se ter concluido que lugares caracterizados pela
mono-funcionalidade, exclusivamente residen-
ciais, baixos niveis de capital social, sem oferta
de equipamentos e servicos, com desenho urba-
no mondtono em blocos de apartamentos e/ou
casas geminadas, sdo ambientes, potencialmen-
te, negativos para a sadde mental (Burton, 2015).
Ou seja, atribuir ao desenho urbano o papel que
ele "“merece” na avaliagdo das determinantes da
saude mental (e.g. bioldgicas/genéticas, grupos
sociais vulnerdveis, tipologia de uso do solo) (Bar-

ton et al., 2015).

Alguns autores tém vindo a considerar que luga-
res com niveis baixos de capital social e coesdo
social, expressos na auséncia de suporte social,
na falta de identidade e de integracdo na comu-
nidade e pelo enfraquecimento dos lagos sociais,
contribuem para o desenvolvimento de proble-
mas emocionais, impactando negativamente a
saude mental dos individuos e das comunida-
des (Almedom, 2005; Rohrer, Pierce & Blackburn,
2005; Miles, Coutts & Mohamadi, 2012). Em pe-
riodos de crise, o reforco do capital social de pro-
ximidade, incluindo a participacdo e envolvimen-
to ativo dos individuos na comunidade e acesso a
vdrias formas de apoio social, por exemplo, pode
contribuir para alcancar ganhos em saude men-
tal (Kawachi, 1999).

Neste texto é caracterizada a saide mental per-
cecionada, e analisada a associagdo estatistica
com fatores de risco individuais e contextuais em

quatro municipios da Area Metropolitana de Lis-
boa (Amadora, Lisboa, Mafra e Oeiras), durante
um periodo de crise econdmica e financeira.

2. Dados e métodos
2.1 Questiondrio

Entre agosto de 2014 e fevereiro de 2015 foi
aplicado um questiondrio (anexo 1) a popula-
¢Go adulta (= 18 anos) dos municipios de Ama-
dora, Lisboa, Mafra e Oeiras. A populag¢do desta
drea consiste em 808.110 habitantes (INE, 2011
Censos), entre os quais foi recolhida informacgdo
de 1.066 individuos através de um processo de
amostragem aleatéria simples (estimada com
uma margem de erro de 3,21% e um nivel de
confianga de 99%). Os quatro municipios repre-
sentam dreas urbanas consolidadas, dreas urba-
nas recentes e dreas rurais, de acordo com suas
caracteristicas geogrdficas e socioecondmicas
distintas (densidade populacional, desemprego,
habitagdo, educagdo e condigdes).

Através do questiondrio aplicado recolheu-se in-
formacdo relativa: as caracteristicas demogrdficas
(e.g. sexo, idade, nacionalidade) ii) caracteristicas
socioecondmicas (e.g. educacgdo, familias, renda,
profiss@o), iii) aos comportamentos e estilos de vida
(e.g. tabagismo, atividade fisica), iv) a auto avalia-
¢@o do contexto da drea de residéncia (e.g. qualida-
de do ambiente, seguranca e equipamentos e ser-
vicos), e v) auto percecdo do estado de satide, em
geradl, e da sadde mental e vitalidade, em particular.

2.2 Caracterizagdo da saude
mental dos individuos

A escala de saulde e vitalidade mentais é uma
sub-escala do instrumento SF-36v2, versdo em
portugués, que originalmente contém 36 pergun-
tas para medir e avaliar o estado de saude da
populacdo (Ferreira, 2000). O score de saude e
vitalidade mental foi calculado segundo a meto-
dologia definida por Ware e outros (Ware et al,,
1993), na qual maiores scores indicam maior sau-
de mental e vitalidade, variando entre 0 e 100.
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2.3 Caracterizagdo do contexto

Foram construidos 2 scores de contexto: i) score
de satisfag@o com a drea de residéncia e o ii) sco-
re de capital social de proximidade.

O score de satisfac@io com a drea de residéncia
agrupa respostas a 15 questdes que pretendem
avaliar o grau de satisfacdo do individuo com a
drea de residéncia (quadro 1). Para cada ques-

Quadro 1. Dimensdes e critérios incluidas nos scores de satisfacdo
com a drea de residéncia e no score de capital social de proximidade

DIMENSOES CRITERIOS EM AVALIAGAO

Score de satisfagdo com a drea de residéncia

Saude

Educacdo

Cultura

Deporto
Transportes Publicos

Oferta de emprego, ..
preg Comércio local

equipamentos

. Estacionamento
e servigos

Espacos de lazer ao ar livre
Seguranga

Limpeza

Espagos comunitdrios
Ofertas de emprego

Ruido dentro de casa
Ruido fora de casa
Qualidade do ar exterior

Qualidade
ambiental

Score de capital social

Apoio financeiro em
Suporte relacional caso de necessidade
da familia e da

comunidade

Apoio emocional em
caso de necessidade

Relagdo com os vizinhos

Sentimento

de pertenca e Gostar de viver na freguesia
identidade

Isolamento Viver sozinho

Confianca nas
instituicdes

Participagdo (voto) nas ultimas
eleicbes autdrquicas

Fonte: elaborado a partir dos questiondrios realizados nos munici-
pios de Amadora, Lisboa, Mafra e Oeiras, em 2014 e 2015

tdo, as opgdes de resposta traduzem o nivel de
satisfacdo qualitativa, expressa pelos responden-
tes, numa gradacdo linear: entre insatisfacdo e
satisfacdo mdxima. Posteriormente, estas op-
¢Bes de resposta foram convertidas numa escala

igualmente linear (cujos intervalos assumem o
mesmo valor), variando entre 0 (insatisfacdo) e
100 (satisfagdo mdxima). O score final de satisfa-
¢d@o com a drea de residéncia é a média aritméti-
ca do score das 15 questdes.

O score de capital social de proximidade foi de-
senvolvido de modo similar ao score de satisfacdo
com a drea de residéncia, sendo o score final re-
sultante da média aritmética do score das 6 ques-
tdes incluidas (quadro 1). Este score tem por base
a definicdo de capital social de Putnam (2000) -
Linking, Bonding and Bridging Social Capital.

2.4 Andlise estatistica

Foram determinados os odds ratio (OR) brutos e
ajustados (por sexo e idade) e os intervalos de
confianca correspondentes, utilizando modelos
de regressdo logistica bindria (funcdo link = logit,
method = Enter), com uma significAncia estatis-
tica de 5%. Nesta primeira andlise as varidveis
foram categorizadas de uma forma dicotdmica,
considerando cada classe versus todas as outras
(isto € uma varidvel com K categorias e K> 2, deu
origem a K varidveis). Posteriormente foi desen-
volvido um modelo multiplo final (funcdo logit e
método stepwise), usando as varidveis na forma
usual (definicdo de uma classe de referéncia para
comparacdo com as outras classes). Todas as
andlises estatisticas foram desenvolvidas em R.

3. Resultados

A amostra é maioritariamente composta por mu-
Iheres (53,%), apresenta uma média de idade de
49,4 anos, variando entre 18 e 96 anos com um
desvio padrdo de 18,5. Em termos do estatuto
profissional, a maioria dos individuos encontra-
se empregado (54,8%), 26,4% sdo reformados,
os desempregados sd@o 12,6%, havendo menores
proporcdes de estudantes e domésticos (respeti-
vamente 4,2% e 2,6%). No que diz respeito a es-
colaridade, 26,3% tém até 4 anos de escolaridade
com aproveitamento, 27,8% tém ensino superior
(> 12 anos de escolaridade) e a maioria estd en-
tre 5 e 12 anos de escolaridade (54,9%).
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Os valores obtidos para o score de saide men-
tal variaram entre 0 e 100, com uma média
de 59,3, uma mediana de 61,1 e um desvio
padrdo de 19,4. Considerando o valor de cor-
te (50) proposto por Ware e outros (Ware et
al., 1993), 32,9% dos individuos apresentaram

uma pior saude mental auto reportada (sco-
re de saide mental <50). No quadro 3 podem
observar-se as frequéncias das varidveis indi-
viduais e contextuais, globalmente e conside-
rando os 2 subgrupos relativos ao estado de
saude mental (pior e melhor).

Quadro 2. Frequéncias observadas das varidveis individuais e contextuais nos dois subgrupos relativos & perce¢do da salde

mental (melhor e pior)

PIOR SAUDE
MENTAL

MELHOR SAUDE
MENTAL

% %

Grupos Etdrios

PIOR SAUDE
MENTAL

MELHOR SAUDE
MENTAL

%

Familiar desempregado

Il: Sadde Mental em Tempos de Crise

<=29 128 | 74,42% | 44 25,58% Sim 260 | 60,47% | 170 | 39,53%
30-44 232 | 7273% | & | 27.27% Néo 446 | 71,47% | 178 | 28,53%
45-64 201 61,85% 124 38,15% Situacdo financeira
— 0, 0,
>=65 154 | 61.60% | 96 | 38,40% Dificuldades 293 | 56,02% | 230 | 43,98%
Sexo Poupa 416 | 78,05% | 117 | 21,95%
H 379 76,88% 114 23,12% . N . .
Preocupacgdo despesas (alteragdo nos ultimos dois anos)
M 336 58,64% 237 41,36% )
Menos habitual 19 82,61% 4 17,39%
Nacionalidade ]
Como habitual 278 75,75% 89 24,25%
PT 684 66,93% 338 33,07%
Mais habitual 418 61,83% 258 38,17%
Estrangeira 31 70,45% 13 29,55%
Rendimento do agregado familiar
Estado Civil
<500 109 49,55% 111 50,45%
Solteiro 224 70,44% 94 29,56%
500-900 188 63,73% 107 36,27%
Casado/Unido 361 70,37% 152 29,63%
; ; 900-1500 192 71,64% 76 28,36%
Divorciado 67 57,26% 50 42,74%
Vidvo 59 52.21% 54 47,79% >1500 213 80,38% 52 19,62%
Escolaridade Satisfacdo com a drea de residéncia
<od 155 55,36% 125 44,64% <=50 222 55,78% 176 44,22%
5.12 336 68.57% 154 31,43% >50 492 73,76% 175 26,24%
=13 224 75,68% 72 24,32% Satisfacdo com a freguesia
(alteracdo nos dltimos dois anos)
Estatuto Profissional
Menos satisfeito 80 57,14% 60 42,86%
Trabalhador 417 71,40% 167 28,60%
Igual 487 69,27% 216 30,73%
Desempregado 87 64,93% 47 35,07%
Estudant 3 73339 1 26679 Mais satisfeito 129 64,50% 71 35,50%
studante A (] Y (]
Utilizacdo espacgos verdes
Reformado 170 60,50% 111 39,50% s pas
L Sim 459 69,55% 201 30,45%
Doméstico 8 36,36% 14 63,64%
Tipo de Profissdo Nd&o 248 62,78% 147 37,22%
Nédo manuais 485 70.29% 205 29.71% Meio de transporte mais frequente
Manuais 158 61,24% 100 38.76% Motorizado 580 67,21% 283 32,79%
Rendimento (alteracdo nos dois dltimos anos) N@o Motorizado 128 66,32% 65 33,68%
Menor 327 63,37% 189 36,63% Pratica Exercicio Fisico
Igual 327 70,78% 135 29,22% Sim 384 73,14% 141 26,86%
Maior 57 69,51% 25 30,49% Ndo 331 61,18% 210 38,82%




Quadro 2. Frequéncias observadas das varidveis individuais e contex-
tuais nos dois subgrupos relativos a percegdo da satde mental (melhor

e pior) (continuacdo)

MELHOR SAUDE
MENTAL

Estado de saldde auto-avaliado

PIOR SAUDE
MENTAL

No quadro 3 apresentam-se os odds ratio
brutos e ajustados (sexo e/ou idade) para o
evento pior saude mental, considerando a
definicdo de categorias definida na metodo-
logia (cada classe versus todas as outras)

No modelo final, num contexto multiplo, e
considerando as correlacbes entre as varid-
veis potencialmente explicativas, foram iden-
tificadas as varidveis género, idade, escola-
ridade, rendimento, familiar desempregado,
situacdo financeira do agregado, preocupa-
cdo com as despesas, prdtica de exercicio
fisico e estado de saude. Adicionalmente
foram identificadas interagdes significativas
entre a idade e a escolaridade, a idade e a
satisfac@o com a residéncia e rendimento e a
prdtica de exercicio fisico. Este modelo apre-
sentou uma drea sob a curva ROC de 78,9%,
0 que demonstra uma muito boa capacidade
discriminativa. Os pressupostos matemdti-
cos deste modelo foram verificados.

<Bom 248 49,80% 250 50,20%
>=Bom 467 82,22% 101 17,78%
Diabetes

Tem 75 61,48% 47 38,52%
N&o 635 67,84% 301 32,16%
Hipertensdo

Sim 173 57,67% 127 42,33%
Né&o 535 70,77% 221 29,23%
indice de massa corporal

Excesso / obesidade 110 63,22% 64 36,78%
Normal / baixo 590 68,13% 276 31,87%
Despesas

Sadde 97 50,00% 97 50,00%
Outras* 611 70,80% | 252 29,20%
Capital Social

<=50 59 50,43% 58 49,57%
>50* 656 69,13% 293 30,87%

Fonte: elaborado a partir dos questiondrios realizados nos municipios

de Amadora, Lisboa, Mafra e Oeiras, em 2014 e 2015

Quadro 3. Odds ratio brutos e ajustados (sexo e/ou idade) para o evento pior satide mental

Varidvel Classe Tipo OR (0]33 LI 1IC95%  LS:1C95% p-value
simples 2,35 1,80 3,07 0,000
Sexo (versus H) M
ajustado! 2,32 1,78 3,04 0,000
simples 0,66 0,45 0,94 0,050
<=29
ajustado? 0,65 0,44 0,94 0,050
simples 0,69 0,51 0,91 0,050
30-44
ajustado? 0,71 0,52 0,95 0,050
Idade (versus todos)
simples 1,40 1,06 1,83 0,050
45-64
ajustado? 1,42 1,07 1,87 0,050
simples 1,37 1,02 1,84 0,050
>=65
ajustado? 1,31 0,97 1,76 0,080
simples 0,80 0,60 1,06 0,120
Solteiros
ajustado?® 1,17 0,82 1,66 0,390
simples 0,74 0,57 0,96 0,050
Casado/Unido
ajustado? 0,70 0,53 0,92 0,050
Estado Civil (versus H)
simples 1,60 1,08 2,36 0,050
Divorciado
ajustado? 1,45 0,96 2,18 0,070
simples 2,02 1,36 2,99 0,001
Viluvo
ajustado? 1,36 0,84 2,19 0,210

1 - ajustado & idade; 2 — ajustado ao sexo; 3 — ajustado & idade e ao sexo; 4 - classe de estudantes e domésticos excluidas por baixo n.
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Quadro 3. Odds ratio brutos e ajustados (sexo e/ou idade) para o evento pior satide mental (continuacgdo)

Varidvel Classe Tipo OR OR LI: IC95% LS:1C95%  p-value
simples 2,00 1,51 2,65 0,000
<=4
ajustado?® 1,82 1,26 2,64 0,010
simples 0,88 0,68 1,14 0,337
Escolaridade (versus todos) 5-12 Anos
ajustado?® 0,94 0,71 1,23 0,640
simples 0,57 0,42 0,76 0,000
>=13 Anos
ajustado? 0,70 0,50 0,96 0,050
simples 0,65 0,50 0,84 0,000
Exerce uma Profissdo
ajustado? 0,69 0,50 0,95 0,050
Condic&o perante o trabalho4 simples 1,12 0.76 1,63 0,570
Desempregado
(versus todos) ajustado® | 1,28 0,85 1,90 0,230
simples 1,48 1,12 1,97 0,010
Reformado
ajustado? 1,32 0,78 2,24 0,310
Profisséo . simples 1,50 1,11 2,02 0,010
- . Trab. Manuais
(versus nGo manuais) ajustado® | 1,55 1,12 2,13 0,010
simples 1,37 1,05 1,78 0,050
<= 500 €
ajustado?® 1,37 1,04 1,81 0,050
simples 1,22 0,92 1,62 0,161
500-900 €
Rendimento ajustado? 1,14 0,85 1,52 0,380
(versus todos) simples 0,75 0,55 1,01 0,061
900-1500 €
ajustado? 0,77 0,56 1,05 0,100
simples 0,49 0,30 0,78 0,010
> 1500€
ajustado? 0,54 0,33 0,89 0,050
simples 1,10 0,81 1,48 0,530
Desemprego (ultimos 3 anos) Sim versus N&o
ajustado? 1,25 0,91 1,72 0,170
simples 1,64 1,26 2,13 0,000
Desempregados na familia Sim versus Ndo
ajustado? 1,77 1,35 2,33 0,000
simples 1,39 1,07 1,79 0,050
Menor
ajustado?® 1,37 1,05 1,80 0,050
Rendimento do agregado familiar- laual simples 0,74 0,57 0,96 0,050
dltimo ano (versus todos) 9 ajustado? 0,73 0,55 0,96 0,050
simples 1,00 0,59 1,65 0,995
Maior
ajustado?® 0,89 0,53 1,43 0,625
Capacidade de simples 0,36 0,27 0,47 0,000
Situacgdo financeira poupanca ajustado? 0,39 0,30 0,51 0,000
(versus todos)
Dificuldade de pagar simples 2,79 2,14 3,66 0,000
despesas ajustado? 2,56 1,94 3,37 0,000
Como e menos que simples 0,51 0,38 0,67 0,000
Preocupacéo com as despesas habituaimente ajustado? 0,54 0,40 0,72 0,000
(versus todos) Mais que simples 1,97 1,50 2,61 0,000
habitualmente ajustado® | 1,86 1,39 2,49 0,000
Despesas com maior peso Sadde versus simples 2,42 1,77 3,33 0,000
no orcamento familiar Todas outras ajustado? 2,17 1,51 3,12 0,000

1 - gjustado a idade; 2 — ajustado ao sexo; 3 — ajustado & idade e ao sexo; 4 - classe de estudantes e domésticos excluidas por baixo n.
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Quadro 3. Odds ratio brutos e ajustados (sexo e/ou idade) para o evento pior saide mental

(continuacéo)

Varidvel Classe Tipo OR (0] LI 1C95% LS:1C95%  p-value
simples 1,35 1,04 1,76 0,050
Utilizagdo de espacos verdes Nd&o versus Sim
ajustado?® 1,21 0,92 1,59 0,167
. >= 20 minutos simples 1,09 0,84 1,42 0,646
Tempo de deslocagdo
L L versus
actividades didrias < 20 minutos ajustado? 1,13 0,86 1,49 0,385
Motorizado simples 1,04 0,74 1,44 0,830
Meio de transporte versus
N&o motorizado ajustado?® 0,96 0,68 1,35 0,813
NG ti simples 1,73 1,33 2,24 0,000
Prdctica de actividade fisica ao pra |c_o
versus pratica ajustado? 1,58 1,21 2,07 0,000
simples 4,66 3,54 6,17 0,000
Estado de satde auto-avaliada Mau versus Bom
ajustado?® 4,28 3,19 5,79 0,000
Ter versus simples 1,32 0,89 1,95 0,160
Diabetes -
Ndo ter ajustado?® 1,20 0,78 1,83 0,390
Ter versus simples 1,78 1,35 2,35 0,000
Hipertensdo -
Ndo ter ajustado? 1,49 1,08 2,04 0,050
Excesso de peso simples 1,44 1,11 1,88 0,010
indice de massa corporal e obesidade
versus Todos ajustado? 1,35 1,02 1,78 0,050
Fuma versus simples 0,85 0,64 1,14 0,280
Fumador &
N&o fuma ajustado? 1,07 0,78 1,47 0,650
Menor capital simples 2,16 1,47 3,18 0,000
Score capital social e proximidade versus
Maior capital ajustado? 2,09 1,41 3,12 0,000
simples 1,13 0,82 1,56 0,457
Mais satisfeitos
ajustado?® 1,11 0,79 1,54 0,557
Satisfacdo com a freguesia Igualmente simples 0,71 0,54 0,93 0,050
relativamente hd 2 anos L
(versus todos) satisfeitos ajustado? 0,73 0,55 0,97 0,050
Menos simples 1,61 1,11 2,31 0,050
satisfeitos ajustado? 1,57 1,08 2,29 0,050
Menos satisfeitos simples 2,14 1,64 2,79 0,000
Score satisfacdo drea residencia versus
Mais satisfeitos ajustado?® 1,97 1,50 2,57 0,000

1 - ajustado a idade; 2 — ajustado ao sexo; 3 — ajustado a idade e ao sexo; 4 - classe de estudantes e domésticos excluidas por baixo n.

Fonte: elaborado a partir dos questiondrios realizados nos municipios de Amadora, Lisboa, Mafra e Oeiras, em 2014 e 2015

4. Discussdo

Um em cada trés inquiridos identifica-se com um
pior estado de saude mental. A grandeza deste
valor é de um alarme claro em termos de sadde
publica, sendo necessdrio compreender este fe-
némeno para o diminuir. Os resultados do Inqué-
rito Nacional de Sautde 2014 indicam que 25% da
populacdo residente com 15 ou mais anos tem
sintomas de depressdo (INE & INSA, 2015). Ndo
sendo estes valores diretamente compardveis

(diferentes objetos, instrumentos e populagdes,
ambos auto reportados) evidenciam situacdes
criticas ao nivel da satdde mental.

Os resultados obtidos s@o concordantes com o
que é descrito na literatura, tendo sido identifica-
das caracteristicas associadas a pior salde men-
tal: i) ser mulher (OR: 2,35) (Brown, Learmonth &
Mackereth, 2015); ii) apenas ter completado o 1°
ciclo de escolaridade (OR: 2,00) (Fryers et al., 2005;
Ploubidis & Grundy, 2009; Roberts, Abbott & Mc-
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kee, 2010; Cornaglia, Crivellaro & McNally, 2012);
iii) apresentar rendimento inferior a 500€ (OR:
1,37) (Zhang, Ho & Woo, 2005; Sundquist & Ahlen,
2006; Fone et al., 2007b; Orpana, Lemyre & Gra-
vel, 2009; Roberts, Abbott & Mckee, 2010; Fukuda
& Hiyoshi, 2012); iv) ndo praticar atividade fisica
(OR: 1,73) (Penedo & Dahn, 2005; Bize, Johnson &
Plotnikoff, 2007; Bruffaerts et al., 2008; Ul-Haq et
al., 2014); v) ter excesso de peso (OR: 1,44) (Pene-
do & Dahn, 2005; Bize, Johnson & Plotnikoff, 2007;
Bruffaerts et al., 2008; Ul-Haq et al., 2014); vi) in-
dicar dificuldades em pagar despesas (OR: 2,79)
(Breslin & Mustard, 2003; Comino et al., 2003; Ar-
tazcoz et al.,, 2004; Fone & Dunstan, 2006; Fone
et al., 2007b; Thomas et al., 2007; Roberts, Abbott
& Mckee, 2010; Fukuda & Hiyoshi, 2012; Cérdoba-
Dofa et al., 2014); vii) ter hipertensdo (OR: 1,78)
(Stein et al., 2014); viii) reportar mau ou muito mau
estado saulde (OR: 4,66) (Mulsant, Ganguli & Sea-
berg, 1997; Goldberg et al., 2001; Wu et al., 2013).

Foram igualmente identificados piores estados
de salude mental em individuos mais velhos (OR:
1,37), no entanto, este é um facto controverso na
literatura, como jé referido. Estas caracteristicas in-
dividuais estdo jd claramente identificadas na lite-
ratura, mas a magnitude destas relacdes e as per-
centagens observadas revelam situagdes criticas.

Apds calcular os OR djustados para o sexo e
idade verificou-se que, apenas, no estado civil
se registam alteracdes relevantes (divorciados e
vilvos deixam de apresentar risco significativa-
mente elevado de ter pior sadde mental). Toda-
via, estas alteragdes eram j& expectdveis dada a
relacdo entre as varidveis envolvidas.

Verificou-se que o meio de transporte e tempo de
deslocacdo nas atividades didrias, a presenca de
diabetes ou hdbitos tabdgicos ndo se revelaram
como fatores de risco (ndo sdo estatisticamente
significativos). Observou-se que a varidvel desem-
prego nos ultimos 3 anos ndo teve o impacto es-
perado (OR= 1,1 p> 0,05), de acordo com o que
vem sendo referido na literatura, mas a varidvel
familiar desempregado evidenciou uma elevada
associacdo com piores estados de saude mental
(OR= 1,64, p< 0,001). Este facto aparentemen-
te controverso pode estar relacionado com um

aumento do sentimento de responsabilidade para
com a familia, mas sdo necessdrios estudos mais
detalhados para uma melhor compreensdo.

A importéncia do contexto e a percecdo e a satis-
facdo com o meio envolvente foi analisada através
de dois scores, que integram na sua construcdo va-
riados aspetos. Valores mais baixos de satisfacdo
associam-se estatisticamente com piores estados de
saude mental (OR> 2). A importancia do espacgo en-
volvente e do contexto, descrito neste estudo, estd
de acordo com o que é referido na literatura (de Vries
et al., 2003; Guite, Clark & Ackrill, 2006; Gary, Stark
& LaVeist, 2007; Araya et al., 2007; Thomas, Benze-
val & Stansfeld, 2007; Leslie & Cerin, 2008; Cromley,
Wilson-Genderson & Pruchno, 2012; Sheppard et al.,
2012; Wilson-Genderson & Pruchno, 2013).

A andlise multivariada identifica o conjunto de varid-
veis que melhor descreve (no sentido discriminativo)
a saude mental, sendo composto por: género, grupos
etdrios, escolaridade, rendimento, familiar desempre-
gado, preocupacdo com as despesas, despesas em
saude, exercicio fisico, estado de saldde auto avalia-
do e satisfagdo com a drea de residéncia. Em concor-
dancia com o referido anteriormente, a agregacdo de
fatores individuais e contextuais revela uma elevada
capacidade discriminativa do estado de saide mental
(Curtis, 2010; WHO & Calouste Gulbenkian Founda-
tion, 2014; Brown, Learmonth & Mackereth, 2015).

h. Conclusodes

Este estudo retrata uma realidade muito critica, com
33 % de pessoas a reportarem pior estado de saude
mental, estando este resultado associado as caracte-
risticas individuais e contextuais, algumas delas tém
vindo a ser identificadas na literatura. A vulnerabili-
dade dos individuos e das comunidades, amplificada
em tempos de crise econémica e financeira como a
que se vive atualmente em Portugal, pode justificar a
magnitude das associagdes observadas. Estes resulta-
dos exigem, pela sua pertinéncia e atualidade, maior
detalhe e aprofundamento em trabalhos futuros. Es-
tudos que sejam focados em grupos especificos (e.g.
desemprego e o impacto da crise), utilizando andlises
estatisticas mais robustas (andlises multinivel) e em di-
versos periodos de tempo (estudo longitudinal).
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Anexo |1 - Questiondario Aplicado

do CEGOT - Universidade de Coimbra

I} ‘L Estudo no ambito da Satide & Bem Estar: Avaliagdo do Impacte das Condicionantes Locais e Econémicas da responsabilidade

A. DATA: B. ID INQUERITO
(GERADO AUTOMATICAMENTE) D s D NEo

C. AUTOrPREENCHIDO?

D. LOCAL DE RESIDENCIA:

RUA: CONCELHO:

FREGUESIA: CODIGO POSTAL (7 DiG): -

1. IDADE: ANOS 11.A. QUAL O SEU GRAU DE SATISFAGAO
RELATIVAMENTE A SUA FREGUESIA, NOS SEGUINTES
DOMINIOS?

2. SEXO: D M D F (1 — MUITO SATISFEITO; 2 — SATISFEITO; 3 — POUCO SATISFEITO; 4 — NADA

3. NACIONALIDADE?

(ADICIONAR OUTRA NACIONALIDADE, CASO NECESSARIO)

4. ESTADO CIVIL

[ soLTEIRO [ casaDO / UNIAC DE FACTO

[J bivorciabo / sePARADO O viovo

5. ESCOLARIDADE COMPLETA
[0 sEM ESCOLARIDADE
O ANTIGA 42 CLASSE
O ATE AO 92 ANO

<42 cLasse

O ATE AO 62 ANO

[ ENSINO SECUNDARIO
[ ENSINO SUPERIOR O outroO:

6. QUANTAS PESSOAS VIVEM EM SUA CASA ALEM
DE S1?7

7. TEM INDIVIDUOS DEPENDENTES A SEU CARGO?

O sim, FiLHOS O sim, PaIS
O sim, aMBOS O sim, Avos
O NAo O ouTtros:

8. CONDIGAO PRINCIPAL PERANTE O TRABALHO
[ EXERCE UMA PROFISSAO

[J DESEMPREGADO, A PROCURA DE 12 EMPREGO

[0 DESEMPREGADO, A PROCURA DE NOVO EMPREGO
[ REFORMADO

[0 SERVICO MILITAR

[ EsSTUDANTE
O DomEsTICO

O ouTRA CONDICAO:

SATISFEITO)

-NO DOMINIO, RELATIVAMENTE AO QUAL, NAO TEM OPINIAO/NAO SABE,
DEIXE EM BRANCO E PASSE AO SEGUINTE.

11.1-COMERQCIO LOGAL
01 O2 Os O4

11.2-ESPAGOS DE LAZER AO AR LIVRE

(ESPACOS VERDES, ZONAS RIBEIRINHAS, ESPACOS DE ESTADIA, ETC.)

O+ O2 Os O4
11.3-SERVIGOS E EQUIPAMENTOS DE SAUDE

01 Oz Os Oa4
11.4-SERVIGOS E EQUIPAMENTOS DE EDUGAGAO
01 Oz Os O4
11.5-SERVIGOS E EQUIPAMENTOS DE CULTURA
01 O2 Os O4
11.6-SERVIGCOS E EQUIPAMENTOS DE DESPORTO
O+ O2 Os O4

11.7 -TRANSPORTES PUBLICOS

01 Oz Os O4
11.8-ESTACIONAMENTO

01 Oz Os O4
11.9-SEGURANGA

01 O2 Os O4

11.10 -LIMPEZA (RECOLHA DE LIXO, LIMPEZA URBANA, ETC.)

O Oz Os O4

11.11 -OFERTAS DE EMPREGO

O+ O2 Os O4

11.12-ESPAGOS COMUNITARIOS (ASSOCIACOES, CENTROS

RECREATIVOS, CLUBES, CASAS DO POVO, ETC.)

O Oz Os O4

8.1. PROFISSAO (IDENTIFIQUE A ULTIMA, CASO
DESEMPREGADO OU REFORMADO)

9. GOSTA DE VIVER NA SUA FREGUESIA?
O MurTissiMo O Murto

[0 NEM GOSTO NEM DESGOSTO

O Pouco O NADA

11.B. COMO CONSIDERA A QUALIDADE AMBIENTAL
DA SUA FREGUESIA, RELATIVAMENTE:

-11.1B-NivEIS DE RU{DO, DENTRO DE CASA:
(PROVENIENTES DO EXTERIOR E/OU DA VIZINHANC_A)

OmurrtoBom [OBom [OAcerAveL [Owmau [0 muito MAU
- 11.2B-NIVEIS DE RUIDO, NA RUA!
Omurosom [Osom [OAceTAvEL [Owmau  [Omuito mau

-11.3B-QUALIDADE DO AR NAS RUAS:
(MAUS CHEIROS, FUMOS DE ESCAPE, FUMOS DE INDUSTRIAS...)

OmvmurtoBom [OBom [OAceETAVEL [OMAU [0 MUITO MAU

Il: Saide Mental em Tempos de Crise

10. HA QUANTO TEMPO VIVE NESSA FREGUESIA?

MESES/ANOS

12. DE UMA FORMA GERAL, A SUA SATISFAGAO QOM A
FREGUESIA, COMPARATIVAMENTE HA DOIS ANOS ATRAS, E:

O MUITO MAIOR O maioR O icuaL

O MENOR [ MUITO MENOR




13. UTILIZA REGULARMENTE OS ESPAGOS
VERDES?

Osim [0 NAO (PassAR PARA A QUESTAO 17)

14. RELATIVAMENTE AO ESPAGO VERDE QUE
UTILIZA MAIS FREQUENTEMENTE, E O MAIS
PROXIMO A PE OU DE BICICLETA DA SUA
RESIDENGIA?

Osim O NAo

15. FREQUENCIA DE UTILIZAGAO:
O 1 VEZ POR MES OU MENOS

[ 2 A 3 VEZES POR MES

O 1 VEZ POR SEMANA

[ 2 A 3 VEZES POR SEMANA

[ Topos os bias

16. RELATIVAMENTE A UTILIZAGAO DESSES
ESPAGOS VERDES, COMPARATIVAMENTE HA UM
ANO ATRAS, DIRIA QUE E:

O murto maioR O maior
O icuaL
O MENOR O mMuITO MENOR

17. CONSIDERA UTIL A EXISTENCIA DE ESPAGOS
VERDES PROXIMO DA SUA RESIDENCIA?

Osim O Nio

22. EM CASO DE NECESSIDADE DE APOIO
FINANCEIRO (DINHEIRO E/OU BENS) A QUEM RECORRE?
(PODE OPTAR POR ESCOLHER MAIS DO QUE UMA)

O vizinHos

O FAMILIA O Amicos

[ INSTITUICOES DE SOLIDARIEDADE SOCIAL

[ NINGUEM O BANCO O ouTtro:

23. EM CASO DE NECESSIDADE DE APOIO
EMOCIONAL A QUEM RECORRE?

(PODE OPTAR POR ESCOLHER MAIS DO QUE UMA)

OVizinHos [ NINGUEM

O FAMILIA O Amicos

O INSTITUICOES DE SOLIDARIEDADE SOCIAL

[ PROFISSIONAIS DE SAUDE  [] OUTRO:

24. COMO DESCREVE A IMPORTANCIA DESSES
APOIOS NO ULTIMO ANO?

[ MUITO MAIS IMPORTANTE DO QUE HABITUALMENTE
[ MAIS IMPORTANTE DO QUE HABITUALMENTE

[0 COMO HABITUALMENTE

[0 MENOS DO QUE HABITUALMENTE

[0 MUITO MENOS DO QUE HABITUALMENTE

25. DEDICA-SE A ALGUM TIPO DE ATIVIDADE FISICA
REGULARMENTE? (2 OU MAIS VEZES POR SEMANA)

O sim / QuaL:

O NAo / MoTIVO:

18. QUAL E O MEIO DE TRANSPORTE PRINCIPAL
QUE UTILIZA NAS SUAS DESLOCAGOES DIARIAS
PARA O SEU LOCAL DE
TRABALHO/ESTUDO/OUTRAS ACTIVIDADES?

[0 TRANSPORTE PUBLICO  [J TRANSPORTE PRIVADO
OaPe [J TRANSPORTE PUB. + A PE

O ouTrA:

18.1 TEMPO MEDIO DE DESLOCAGAO (CONSIDERAR

APENAS UMA DESLOCAGAO). MIN

19. RELATIVAMENTE A SUA HABITAGAO, K:
[0 ARRENDATARIO

[ PROPRIETARIO

[J RESIDENTE CASA CEDIDA/ EMPRESTADA

26. COMO CONSIDERA O SEU ESTADO GERAL DE
SAUDE?
O Muito Bom O Bowm [ RazoAVEL

O Mau O murto mau

27. RELATIVAMENTE AO ANO ANTERIOR, O SEU
ESTADO DE SAUDE H:

O mMuiTo MELHOR [ MELHOR O icuaL

O Pior O muito PIOR

28. O SEU MEDICO DIAGNOSTICOU-LHE DIABETES?
Osim O NAo

29. O SEU MEDICGO DIAGNOSTICOULHE
HIPERTENSAO?

Osim O N&o
20. EM SITUAGOES NORMAIS DO DIA-ArDIA, ‘ 80. PESsO: KG
RELACIONARSE COM OS SEUS VIZINHOS?
Osim [ NAO (PassAR PARA A QUESTAOC 22) ‘ B1. ALTURA: R oM
2 1. COMO CLASSIFICA ESSA RELAGAO NO 32. FUMA?
5 ?
ULTIMO ANO? O sim O NAo [0 OCASIONALMENTE

[0 MUITO MELHOR DO QUE HABITUALMENTE
[0 MELHOR DO QUE HABITUALMENTE

[0 COMO HABITUALMENTE

[ PIOR DO QUE HABITUALMENTE

[ MUITO PIOR DO QUE HABITUALMENTE

83. ALGUMA VEZ ESTEVE DESEMPREGADO NOS
ULTIMOS 3 ANOS?

OsiMm / QUANTO MESES:

O nNAo
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34. O RENDIMENTO DO SEU AGREGADO FAMILIAR
NO ULTIMO ANO FOIL:

[0 MUITO MAIOR DO QUE HABITUALMENTE
[0 MAIOR DO QUE HABITUALMENTE

[0 ComMO HABITUALMENTE

[0 MENOR DO QUE HABITUALMENTE

[0 MuITO MENOR DO QUE HABITUALMENTE

40. DE ACORDO COM O GARTAO NO FINAL DO
QUESTIONARIO, PODERIA INDICAR A LETRA QUE
MAIS SE APROXIMA DO RENDIMENTO RECEBIDO
TOTAL DO AGREGADO FAMILIAR NO MES PASSADO?
Oa OB Oc Obp OE aF

Oc OH Ot (]

35. NA SUA FAMILIA PROXIMA EXISTE ALGUEM
DESEMPREGADO?

O sim O NAO

36. QUAL A SITUAGAO FINANCEIRA QUE MELHOR
DESCREVE O SEU AGREGADO FAMILIAR:

D CAPACIDADE DE POUPANGA DEPOIS DE PAGAR DESPESAS

CORRENTES E OUTRAS

D CAPACIDADE DE POUPANCA SE APENAS PAGAR DESPESAS
CORRENTES

D CAPACIDADE APENAS PARA PAGAR DESPESAS CORRENTES

D DIFICULDADE DE PAGAR DESPESAS CORRENTES

37. ATE QUE PONTO SE PREOCUPA COM AS SUAS
DESPESAS DIARIAS!:

[0 MuITO MAIS DO QUE HABITUALMENTE
[0 MAIS DO QUE HABITUALMENTE

[0 COMO HABITUALMENTE

[0 MENOS DO QUE HABITUALMENTE

[0 MUITO MENOS DO QUE HABITUALMENTE

B8. DAS SEGUINTES RUBRICAS, QUAL A QUE TEM
MAIOR PESO NO SEU ORGAMENTO FAMILIAR
MENSAL?

[0 DESPESAS DE SAUDE

[J DESPESAS DE ALIMENTAGAO
[0 DESPESAS DE EDUCACAO

[0 DESPESAS DE HABITACAO

[0 DESPESAS DE TRANSPORTE

O OuTraAs:

41. NAS ULTIMAS 4 SEMANAS QUANTO TEMPO SE
SENTIU?

(1 — SEMPRE; 2 — A MAIOR PARTE DO TEMPO; 3 — ALGUM TEMPO; 4 — POUCO
TEMPO; 5 — NUNCA)

41.1. CHEIO DE VITALIDADE

O O2 Os O4 Os
41.2. MUITO NERVOSO

01 Oz Os O4 Os
41.3. TAO DEPRIMIDO QUE NADA O ANIMAVA
01 O2 Os O4 Os
41.4. CALMO E TRANQUILO

O O2 Os O4 Os
41.5. COM MUITA ENERGIA

O O2 Os Oa4 Os
41.6. DEPRIMIDO

O O2 Os O4 Os
41.7. ESTAFADO

01 Oz Os Oa4 Os5
41.8. FELIZ

Ot O2 Os Oa4 Os

41.9. CANSADO

O Oz O3 Oa4 Os

(SEGUNDO SF36V2, P9, VERSAO PORTUGUESA)

42.VOTOU NAS ULTIMAS ELEIGOES AUTARQUICAS?

Osim O NAO

38.1. NO ULTIMO ANO DIRIA QUE ESSE PESO K:
[0 MUITO MAIOR DO QUE HABITUALMENTE

[0 MAIOR DO QUE HABITUALMENTE

[0 COMO HABITUALMENTE

D MENOR DO QUE HABITUALMENTE

D MUITO MENOR DO QUE HABITUALMENTE

39. CONHECE UM FAMILIAR/ AMIGO/ VIZINHO
COM DIFICULDADES EM PAGAR AS DESPESAS
MENSAIS?

Osm

D NAO (PASSAR PARA A QUESTAO 40)

Il: Saide Mental em Tempos de Crise

39.1. ESSA DIFICULDADE DO
FAMILIAR/ AMIGO /VIZINHO ACTUALMENTE E:

[J MUITO MAIOR DO QUE HABITUALMENTE
[0 MAIOR DO QUE HABITUALMENTE

[0 CoMO HABITUALMENTE

[0 MENOR DO QUE HABITUALMENTE

[0 MUITO MENOR DO QUE HABITUALMENTE

43. YOTOU NAS ULTIMAS ELEIGOES LEGISLATIVAS?
Osim

O NAo

CARTAO DE RENDIMENTO RELATIVAMENTE A QUESTAO 40.
B. 151 -250¢€
D. 351 —-500€
F.701—-900€

A.<150€

C. 251 —-350€
E. 501 —700€
G. 901 —-1200€
I. 1501 — 2000 €

H. 1201 — 1500 €
J. >2000€

AGRADECO A SUA COLABORAGCAO NESTE PROJETO DE

INVESTIGAGAO.

A COORDENADORA,
PROF. PAULA SANTANA




2.5 Desemprego jovem e

auto percecdo de saude mental

Pedro Pita Barros®?, Maria Ana Matias” e Ana Moura®

(1) Nova School of Business and Economics, Universidade Nova de Lisboaq; (2) Centre for Economic Policy Research (CEPR), Londres

(3) Universidade de Tilburg
DOI: http://dx.doi.org/10.14195/978-989-26-1105-1_9

Na recente crise econdmica, o desemprego jovem atingiu, em
Portugal e na Europa, valores historicamente elevados. A taxa
de desemprego entre os jovens atingiu os 34,8%, o dobro do
observado na populagdo em geral. Uma questdo natural é
qual o efeito sobre a saide mental nestes jovens, e saber se
constituem um grupo a necessitar de atencdo particular.
Utilizando o inquérito SMAILE, cobrindo cerca de 1500 indi-
viduos da drea de Lisboa, foi calculada uma escala de sau-
de mental e vitalidade, recolhida da literatura cientifica. O
confronto desta escala com as caracteristicas pessodadis e
de situacdo perante o emprego permitiu concluir que hou-
ve um impacto negativo relevante da crise econdmica (ava-
liada pela preocupacdo com as despesas didrias) sobre a
saide mental, que existe um gradiente positivo associado
com anos de escolaridade (melhor satide mental para quem
possui mais anos de escolaridade) e uma grande importén-
cia do gradiente de escolaridade nos desempregados jovens
(idade igual ou menor a 35 anos). Este gradiente especifico
é negativo: a saide mental associada com o desemprego
jovem tem menor valor na escala usada quanto maior for o
nivel de escolaridade. Em termos quantitativos, este efeito é
substancialmente mais elevado que qualquer um dos outros
efeitos mencionados. A vulnerabilidade encontrada deverd
motivar politicas conjuntas de promog¢do do emprego e da
saude mental neste grupo etdrio.

During the Great Recession, youth unem-
ployment reached, in Portugal and in Eu-
rope, historically high values. The youth
unemployment rate in Portugal reached
34,8%, twice the value of the general po-
pulation. A natural question is the impact
on the mental health of the young of this
high unemployment rate, and ask whether,
or not, this is a vulnerable group requiring
specific attention from public policies.
Taking advantage of the SMAILE survey,
which covers about 1500 individuals in
the Lisbon region, we compute a mental
health and vitality scale that is present in
the literature. Relating this scale with per-
sonal characteristics and with the employ-
ment situation suggests a negative impact
on mental health from the economic crisis
(measured at the individual level by the
concern with daily expenditures). We also
find a positive gradient associated with
schooling (better mental health for those
that had more years of schooling com-
pleted) and a more important gradient of
schooling in the young unemployed (defi-
ned as unemployed aged equal or less than
35 years). Moreover, this specific gradient
is negative: mental health associated with
youth unemployment is lower the higher
the level of schooling. In quantitative ter-
ms, this effect is substantially larger than
any of the other effects found. This mental
health vulnerability of young unemployed
should motivate joint policies addressing
unemployment and mental health specifi-
cally designed for this age group.
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I. Introducdo

A Organiza¢do Mundial de Saide (OMS) define a
saude como o "estado de completo bem-estar fi-
sico, mental e social e ndo somente auséncia de
afecgdes e enfermidades”(World Health Organiza-
tion [WHQ], 2007). A saide mental desempenha
pois um papel crucial na sadde dos individuos.

Ao longo do tempo as sociedades tém vindo, de
uma forma crescente, a tomar consciéncia da im-
portdncia da satde mental. Vdrios estudos com-
provam que uma sociedade com uma elevada
taxa de incidéncia de doengas do foro mental re-
sulta em perda de produtividade, a qual se traduz
em elevados custos econdmicos (OECD, 2014).
Desta forma, promover uma boa saide mental
dos individuos tem sido uma das prioridades das
atuais sociedades uma vez que se traduz em ga-
nhos de produtividade e prosperidade, crucial ao
crescimento econdmico (WHO, 2011).

Sdo vdrios os fatores de risco/agravamento com
impacto negativo na saide mental da populacdo.
Entre esses fatores encontram-se as caracteristi-
cas individuais e familiares, o contexto escolar,
fatores relacionados com a comunidade e cultu-
rais bem como acontecimentos de maior stresse
que podem ocorrer ao longo da vida, dos quais se
destaca a situacéo de desemprego (OECD, 2012).

A questdo do desemprego tem sido amplamen-
te discutida devido as suas repercussdes tanto
ao nivel individual como coletivo. O desempre-
go estd associado, entre outros fatores, a perda
de rendimento, instabilidade financeira, estigma
social, perda de autoestima e diminui¢do da ati-
vidade fisica e mental do individuo (Artazcoz et
al., 2004; OECD 2012). Todos estes fatores tem
um impacto negativo na saide mental uma vez
que contribuem para um aumento (ou agrava-
mento) das doencas associadas o depressdo
e ansiedade (WHO, 2011).. Adicionalmente, os
jovens desempregados tém um maior risco de
contrair problemas de saidde mental quando
comparados com 0Ss jovens que permanecem
empregados (WHO, 2011).

Desta forma os desempregados, sobretudo os
jovens desempregados, sdo considerados como
um grupo vulnerdvel aos quais estdo associados
niveis de saide mental mais baixos quando com-
parados com os da generalidade da populacgdo
(Artazcoz et al., 2004).

Devido & recente crise econdmica e financeira
mundial, & qual estd associada um aumento sig-
nificativo da taxa de desemprego, nomeadamen-
te da taxa de desemprego jovem!, surgiu uma
maior preocupacdo sobre os seus efeitos na sau-
de mental dos individuos.

De acordo com o recente relatdrio da Organi-
zacd@o Mundial do Trabalho de 2015, a taxa glo-
bal de desemprego jovem teve um crescimento
acentuado entre 2007 e 2010 de 11,7% para
13%, respetivamente. Entre os anos de 2012 e
2014, esta taxa estagnou permanecendo nos
13%. E estimado que em 2015 essa taxa aumen-
te ligeiramente para 13,1% (ILO, 2015).

Em 2014, a taxa de desemprego jovem na zond
Euro atingiu os 23%. No entanto, e apesar de
uma melhoria na taxa de desemprego entre 2012
e 2014, a taxa de desemprego jovem em 2014
continua a exceder os 30% em vdrios paises da
Europa, nomeadamente, Grécia (52,4%), Itdlia
(42,7%), Portugal (34,8%) e Espanha (53,2%) (ILO,
2015), valores muito acima da taxa de desempre-
go geral de cada um destes paises.

Adicionalmente, o problema do desemprego
jovem ainda se torna mais grave quando olha-
mos para a sua durac¢do. Na Unido Europeia
(28 paises) a taxa de jovens desempregados
a procura de emprego hd mais de um ano au-
mentou de 32,6% para 355% entre 2012 e
2014, respetivamente (ILO, 2015).

Desta forma, e sendo Portugal um dos paises
com pior performance ao nivel da taxa de de-
semprego jovem, tem o enquadramento ideal
para determinar o impacto do desemprego jo-
vem na saude mental.

1. Percentagem da populagdo desempregada dos 15-24 anos no total da populagdo ativa do mesmo grupo etdrio (INE, 2015).
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Com o objetivo de determinar o impacto do desem-
prego jovem na saude mental, usou-se informacdo
de um inquérito realizado entre 2014 e 2015 nos
municipios da Amadora, Lisboa, Mafra e Oeiras.
Desta forma avalia-se o impacto do desemprego
jovem na percecdo da sua saude mental. O nos-
so contributo consiste na andlise detalhada deste
impacto recorrendo a estatistica descritiva, no-
meadamente com o recurso a histogramas e fun-
¢Oes densidade. Desta forma, e ao contrdrio das
andlises econométricas que se centram na média?
, esta metodologia permite a avaliagdo de dinGmi-
cas que ocorrem ao longo de toda a distribuicéo e
ndo nos focamos apenas nas dindmicas que ocor-
rem em torno da média.

Este estudo estd integrado no projeto SMAILE (Sau-
de Mental - Avaliacdo do Impacto das condicionan-
tes Locais e Econdmicas) que visa avaliar o efeito
ambiental e territorial das determinantes em sau-
de na saude mental e o uso dos servicos de saude
mental em tempos de crise econdmica e social.

O estudo estd dividido da seguinte forma: a sec-
¢do 2 descreve a fonte dos dados, a seccéo 3 pro-
cede 0 andlise estatistica dos dados e a seccdo 4
apresenta as principais conclusdes.

2. Dados

Os dados utilizados nesta andlise foram obti-
dos através de um inquérito realizado entre os
meses de Agosto de 2014 e Fevereiro de 2015.
Este inquérito foi feito tanto presencialmente
como online e destinou-se a toda a populagdo
adulta (maiores de 18 anos) residente nos mu-
nicipios da Amadora, Lisboa, Mafra e Oeiras. A
escolha destes quatro concelhos da Area Me-
tropolitana de Lisboa foi feita com base no seu
grau de desenvolvimento com o objetivo de
termos na nossa amostra dreas urbanas conso-
lidadas (Lisboa), dreas urbanas recentes e em
crescimento (Amadora e Oeiras) e dreas menos
desenvolvidas (Mafra).

A populacdo estatistica consiste em 808.110
residentes, na qual foi recolhida uma amostra
aleatéria simples de 1.609 residentes (estimou-
se uma margem de erro de 3,21% a um nivel de
confianca de 99%).

O inquérito recolheu informacgdo individual ao
nivel das caracteristicas demogrdficas (idade e
género); das caracteristicas socioecondmicas
(nivel de educacdo, status profissional, estado
civil, situacéo financeira do agregado familiar e
preocupacdes financeiras); da saude (diabetes,
hipertensdo, indice de massa corporal); das ca-
racteristicas comportamentais (fumador, ativida-
de fisica) e da auto percecéo da saude mental.

Relativamente a auto percecdo da saude mental,
esta foi avaliada com base nas escalas de saldde
mental e vitalidade (MHVS), versdo validada para
a populacdo Portuguesa do Short Form 36-item
Health (SF-36v2). O SF-36 € um questiondrio de es-
tado de salde com o objetivo de medir e avaliar o
estado de saude de populagdes e individuos com
ou sem doenca; monitorizar doentes com multi-
plas condi¢des, comparar doentes com condi¢cdes
diversas e comparar o estado de saude de doen-
tes com o da populagdo em geral. O questiondrio
contém 36 itens cobrindo oito dimensées de esta-
do de saude e detetando tanto os estados positi-
vos como os negativos de saude (Ferreira, 2000).

O MHVS é medido numa escala de 0 a 100, em
que o valor mdximo corresponde a melhor situa-
¢do de saude mental possivel. Este indicador foi
calculado seguindo a metodologia proposta por
Ware e outros (1993). Devido a falta de um grupo
de controlo, foi estipulado um valor de corte de
50 (ponto médio da escala) para determinar os
individuos que estdo melhor e os que estdo pior
em termos de satide mental medida pela escala.
De salientar que o inquérito recolheu outro tipo
de informacdo, nomeadamente ao nivel do meio
envolvente onde o individuo reside, mas essa in-
formacgdo ndo é considerada no presente estudo,
sendo tratada em detalhe por outros autores.

2. No artigo intitulado "Youth, well-educated and unemployed: A risky combination for perceived mental health?" utilizamos modelos
econométricos para estudar o impacto do desemprego nos diferentes grupos etdrios e por nivel de educacdo.
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3. Andlise descritiva

A seccdo apresenta dados estatisticos sobre a
amostra usada para o presente trabalho, focan-
do sobretudo na escala de satde mental e vitali-
dade (MHVS). A andlise relaciona a componente
da percecdo da salide mental com a idade (faixa
etdria), género, nivel de escolaridade e condigdo
perante o mercado de trabalho (secgdo 3.1).
Dado que a questdo relevante é qual o impac-
to do desemprego jovem na percecdo da saude
mental, a seccdo 3.2 dedica-se a uma andlise
estatistica considerando os individuos jovens e
desempregados, a qual assenta nas mesmas va-
ridveis usadas na seccdo 3.1.

Finalmente, e apesar de ndo haver representati-
vidade ao nivel do concelho, na sec¢do 3.3 pro-
cedemos a uma andlise da percecdo da saude
mental a esse nivel.

3.1 Percecdo da salde mental e
suas determinantes

Em primeiro lugar, utilizando os dados recolhidos
no inquérito anteriormente descrito, é analisa-
da a distribuicdo da escala de saide mental e
vitalidade correspondente @ auto avaliagdo dos
individuos. Através da figura 1, que apresenta o
respetivo histograma e funcdo densidade, verifi-
ca-se que a distribuicdo segue aproximadamente
uma distribuicdo normal, ligeiramente enviesada
a esquerda. A grande maioria dos individuos tem
uma pontuagdo que se encontra entre os 40 e
os 85, sendo que a massa concentrada nos ex-
tremos da distribuic@o é reduzida. Desta forma,
e uma vez que a grande maioria dos individuos
apresenta uma pontuagdo acima dos 50, pode-
mos afirmar que a percecdo dos individuos sobre
a sua saude mental é boa.

Em termos de indicadores que ajudem a caracte-
rizar a distribuicdo da escala de sadde mental e
vitalidade de forma mais concreta, tem-se a mé-
dia e a mediana, que tomam valores de 58 e 61,
respetivamente. O desvio padrdo da distribuicdo
é de 19,5. Em termos de percentis da distribuicdo,
estes sdo apresentados no quadro 1.

Densidade

0 20 40 60 80 100
MHVS

Figura 1. Histograma e fung¢do densidade MHVS
Fonte: Fonte: elaboracdo prépria a partir dos questiondrios realizados
nos municipios da Amadora, Lisboa, Mafra e Oeiras, em 2014 e 2015

Quadro 1. Percentis da distribuigdo do MHVS

Percentil Valor MHVS

5 22
25 44
50 (mediana) 61
75 72
95 86

Fonte: elaboracéo prépria a partir dos questiondrios realizados nos
municipios da Amadora, Lisboa, Mafra e Oeiras, em 2014 e 2015

Dado que se assume que o valor de 50 na escala
MHVS é o limiar entre um estado de sadde po-
sitivo ou negativo, é possivel verificar que, mais
de 50% dos individuos inquiridos tem uma satde
mental acima deste limiar (quadro 1). Importa,
entdo, avaliar que caracteristicas estdo associa-
das positiva e negativamente com a MHVS.

A idade é tida na literatura como sendo um dos
principais determinantes da saude mental dos
individuos. Ao contrdrio de outras doencas, as
doencas do foro psiquidtrico, nomeadamente as
doencas mentais graves, sdo mais prevalentes
no final da adolescéncia/inicio da idade adulta e
com novo pico por volta dos 30 anos de idade.
De acordo com o Ultimo Estudo Epidemioldgico
(Caldas de Almeida & Xavier, 2013), a faixa etdria
entre os 18 e os 24 anos tem maior probabilida-
de de desenvolver uma doenca mental compara-
tivamente com as restantes faixas etdrias. De sa-
lientar, que os jovens tém uma maior prevaléncia
(50,1%) de desenvolver pelo menos uma doenca
mental (Caldas de Almeida & Xavier, 2013).

Il: Sadde Mental em Tempos de Crise



Ao analisar a relacdo entre a idade e a escala de
satde mental e vitalidade na amostra utilizada (fi-
gura 2), ndo parece existir uma relagdo clara entre
as duas varidveis. O coeficiente de correlagdo de
-0,181 evidéncia um grau de correlacgéo fraco (Dan-
cey & Reidy, 2004), dando suporte a esta conclusdo.

100

80

60

MHVS

40

20

20 40 60 80 100
Idade

Figura 2. Relagdo entre idade e MHVS
Fonte: elaboragdo prépria a partir dos questiondrios realizados nos
municipios da Amadora, Lisboa, Mafra e Oeiras, em 2014 e 2015

De forma a avaliar a existéncia de eventuais
diferencas no que toca & distribuicdo da MHVS
por faixas etdrias, os individuos que compdem
a amostra sdo divididos por quatro faixas etd-
rias: individuos com idade igual ou inferior a 35
anos; individuos com idades compreendidas en-
tre os 36 e os 50 anos; individuos entre os 51 e
os 65 anos; e, finalmente, individuos com idade

18 a 35 ANOS

Densidade
Densidade

36 a 50 ANOS

0.02 0.02
0.015 0.015
0.01 @ 0.01
0.005 0.005

0 0

superior a 65 anos. A figura 3 ilustra as fungdes
densidade da distribuicdo da escala da saldde
mental auto reportada para cada uma das fai-
xas etdrias consideradas.

O valor médio de MHVS é de 61,9 na distribuicdo
correspondente & faixa etdria mais jovem e vai
diminuindo sucessivamente para 59,2 e 57,4 nas
duas faixas etdrias seguintes. Entre individuos
pertencentes ao escaldo etdrio superior, este va-
lor é de 53,3. Portanto pode-se afirmar que a me-
dida que se avanca para faixas etdrias mais ele-
vadas, o valor médio da escala de sadde mental
auto reportada pelos individuos decresce, o que
ndo é facilmente percetivel apenas com a andlise
grdfica (figura 3).

Simultaneamente, verifica-se um aumento progres-
sivo da disperséo da distribuicdo. Isto é, enquanto
na faixa etdria abaixo dos 35 anos a massa da dis-
tribuicdo se encontra relativamente concentrada
em redor do pico, esse padrdo vai-se alterando a
medida que se passa para as faixas etdrias seguin-
tes. O escaldo etdrio composto por individuos com
idade superior a 65 anos exibe j& uma dispersdo
de valores muito superior, com maior massad nos
extremos da distribuicdo. Os valores da varidncia,
que medem o grau de dispersdo de uma distribui-
¢do, ilustram esta situacdo: a varidncia toma valo-
res de 317,1 na distribuicdo da MHVS no escaldo
etdrio inferior, aumentando progressivamente até
atingir os 457,4 no escaldo etdrio superior.

Assim, apesar de com base na figu-
ra 2 ndo ser possivel identificar uma
relacdo clara entre a idade e o esta-
do de saude mental auto reportado
pelos individuos, a verdade é que,

0 20 40

MHVS
kernel = epanechnikov, bandwidth = 4.8233

60 80 100 0 20 40

51 a 65 ANOS

Densidade
Densidade

MHVS
kernel = epanechnikov, bandwidth = 4.8635

> 65 ANOS

0.02 0.02
0.015 0.015
0.01 @ 0.01
0.005 0.005

0 0

g0 80 100 atentando &s distribuicées da MHVS

por escaldo etdrio, parece existir
evidéncia de uma deterioracdo da
saude mental com a idade. Apesar
das doencas mentais serem mais
prevalentes nos jovens, esta relacdo

0 20 40 60 80 100
MHVS
kernel = epanechnikov, bandwidth = 5.5443

0 20 40

Figura 3. Fungdes densidade da distribuicdo MHVS

MHVS
kernel = epanechnikov, bandwidth = 5.8310

negativa entre idade e satde mental
60 80 100
pode ser explicada com base no fac-
to de individuos mais velhos enfren-

tarem situacdes de mais stress como

Fonte: elaboracdo prépria a partir dos questiondrios realizados nos municipios

da Amadora, Lisboa, Mafra e Oeiras, em 2014 e 2015

por exemplo a passagem a reforma,

2.5 | Desemprego jovem e autoperce¢do de satide mental



124

a qual estd associada com um de-
créscimo do status socioeconémi- 0.02

co. Estes fatores estdo associados
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ao isolamento, perda de indepen-
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I6gico (OECD, 2015).

MHVS

kernel = epanechnikov,
bandwidth = 7.1308

Para além da idade, também o
género é um determinante da
saude mental dos individuos.
Tem-se observado que as mulhe-

res tendem a reportar um pior es-
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tado de saude do que os homens.
Tal também sucede nos nossos
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dados, assim como ilustra a fi-
gura 4, onde sdo sobrepostas as
funcdes densidade dos homens e
das mulheres. De acordo com a
figura 4, a distribuicdo da escala

20 40 60 80 100
MHVS

kernel = epanechnikov,
bandwidth = 4.3532

Figura 5. Distribuicio MHVS por nivel de escolaridade
Fonte: elaboracgdo prépria a partir dos questiondrios realizados nos municipios da Ama-

dora, Lisboa, Mafra e Oeiras, em 2014 e 2015

de sadde mental auto reportada

dos homens estd localizada a direita da das mu-
Iheres. O valor médio da distribui¢do é de 63,6 e
54,8 para os homens e mulheres, respetivamente.
Adicionalmente, a distribuicdo da MHVS entre as
mulheres exibe um grau de achatamento superior
ao dos homens. Por outras palavras, a distribui-
¢do da MHVS entre os homens exibe um pico mais
acentuado do que a das mulheres.
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Figura 4. Distribuicio MHVS por género
Fonte: elaboracdo prépria a partir dos questiondrios realizados nos
municipios da Amadora, Lisboa, Mafra e Oeiras, em 2014 e 2015

Outra das varidveis frequentemente relaciona-
das com o estado de sadde mental é o nivel edu-
cacional dos individuos. De acordo com a litera-
tura, individuos com maior nivel de escolaridade
tém um melhor estado de sadde mental (OECD,

2012),
escala de saude mental auto reportada por ni-

. A figura 5 apresenta a distribuicéo da

vel de escolaridade. Mais uma vez, sdo eviden-
tes as alteragdes que ocorrem na distribuicdo a
medida que se avanga no nivel de escolaridade
dos individuos. N&@o sé a média da distribuicdo
vai aumentando gradualmente com o nivel de
educacdo — passando de 49,5 entre individuos
sem escolaridade para 61,2 entre aqueles que
possuem estudos universitdrios — como o grau
de dispersdo também vai diminuindo.

Entre os determinantes do estado de sadde men-
tal, encontra-se também a situagdo profissional
dos individuos, sendo que esta varidvel assume
uma importdncia considerdvel. De facto, ter uma
ocupacdo profissional ndo é apenas uma forma de
obter rendimento para o consumo de bens e servi-
¢os, mas é também uma forma de os individuos se
sentirem Uteis e realizados, alargarem o seu circu-
lo de relacionamentos ou alcangarem determina-
da posicdo na sociedade. Adicionalmente, possuir
uma ocupacdo profissional facilita aos individuos
a organizagdo do seu dia-a-dia e a gestdo do tem-
po. Desta forma, uma situacdo de desemprego é
frequentemente motivo de grande tensdo, poden-
do mesmo ser responsdvel pelo desenvolvimento
de depressdes ou outras doencas do foro mental

(Artazcoz et al., 2004; OECD, 2012; WHO, 2011).
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A figura 6 apresenta a funcdo densidade da esca-
la de saude mental e vitalidade entre individuos
empregados e desempregados. Individuos com
outro tipo de situagdéo profissional, tais como es-
tudantes ou domésticos, ndo foram considerados
na construcdo desta figura.
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Figura 6. Distribuicdo MHVS entre individuos
empregados/desempregados

Fonte: elaboragdo prépria a partir dos questiondrios realizados nos
municipios da Amadora, Lisboa, Mafra e Oeiras, em 2014 e 2015

A semelhanca do que se verificou em relacéo as
diferencas de género, também a funcdo densida-
de entre individuos desempregados se situa a di-
reita da daqueles que estéo empregados. Os va-
lores médios sdo de 56,6 e 61,1, respetivamente,
entre individuos desempregados e empregados.

Existem algumas teorias na literatura que pro-
curam explicar que grupos de individuos seriam
mais afetados, em termos do estado de sautde
mental, por uma situacdo de desemprego. Resu-
midamente, um conjunto de teorias sugere que
os individuos mais afetados por uma situacdo de
desemprego sd@o os mais privilegiados em termos
de tipo de atividade e saldrio, pois sdo estes que
sofrem a maior quebra no seu nivel de vida (Du-
kerich, 2001). Por oposicdo, hd teorias que apon-
tam para o facto de serem aqueles com menores
recursos socioeconémicos os que mais sofrem
com uma situacdo de desemprego. O racional
por detrds desta teoria prende-se com o facto de
estar a partida inserido num contexto desvanta-
joso em termos socioeconédmicos atuar como um
fator que vem exacerbar o efeito negativo que
uma situacdo de desemprego exerce na saude
mental dos individuos (Syme, 1996).

3.2 Desemprego jovem e percegdo
da salde mental

Deste ponto em diante, serd dado especial enfoque
ao desemprego como varidvel passivel de afetar a
percecdo da satide mental. Sem qualgquer ambicdo
de estabelecer relacdes de causalidade, dadas as
caracteristicas da amostra recolhida, entre varid-
veis socioecondmicas e o efeito de uma situagdo
de desemprego no estado de salde mental auto
reportado, serdo analisados os histogramas e fun-
cOes densidade da escala de satde mental e vitali-
dade de acordo com algumas interac¢des das varid-
veis socioeconémicas anteriormente mencionadas.
O objetivo é apenas avaliar o comportamento da
distribuic@o entre grupos distintos de individuos.

E frequentemente encontrada evidéncia na lite-
ratura que aponta no sentido de serem os indivi-
duos do género masculino aqueles a quem uma
situacdo de desemprego produz efeitos mais ne-
fastos no estado de salide mental. Esta situacdo
deve-se essencialmente ao papel de sustento
tradicionalmente atribuido ao homem no seio do
agregado familiar, sendo que, na impossibilida-
de de manter esse papel, o homem experimenta
uma sensacdo de falhango pessoal (Paul & Moser,
2009; Backhans & Hemmingson, 2012; Breslin &
Breslin, 2013; Clemens et al., 2015). As mulheres,
por outro lado, ndo sé ndo sdo vistas como as
principais responsdveis pelo sustento do agrega-
do familiar, como também tém maior facilidade
em substituir o seu papel de profissionais pelo de
cuidadora do lar (Artazcoz et al., 2004).

Através da andlise da figura 7, verifica-se que a
funcdo densidade entre as mulheres estd localiza-
da ligeiramente a direita da dos homens. No en-
tanto, esta situagdo ndo é tdo notdria como quan-
do se considera a totalidade da amostra (figura 4).
Na verdade, as maiores diferencas de género no
que toca & funcdo densidade da escala de sadde
mental e vitalidade ocorrem quando se considera
apenas os individuos empregados, como ilustrado
na figura 8. Estes resultados podem estar associa-
dos a insatisfacdo laboral, sugerindo que a impor-
téncia assumida pelo tipo de trabalho desempe-
nhado é fundamental para a manutengdo de um
bom estado de salide mental.
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Figura 7. Distribuicéio MHVS por género e individuos desempregados

Fonte: elaboragdo prépria a partir dos questiondrios realizados nos
municipios da Amadora, Lisboa, Mafra e Oeiras, em 2014 e 2015
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Figura 8. DistribuicGo MHVS por género e individuos empregados
Fonte: elaboragdo prépria a partir dos questiondrios realizados nos
municipios da Amadora, Lisboa, Mafra e Oeiras, em 2014 e 2015

Dentro da temdtica geral do desemprego, é o de-
semprego jovem que tem gerado mais preocupa-
cOes. Efetivamente, e como mencionado anterior-
mente, a taxa de desemprego entre os jovens na
Unido Europeia é o dobro da dos adultos. Sendo
a entrada no mercado laboral apds término da
educacgdo formal uma fase crucial para delinear
uma carreira profissional, uma situacéo de de-
semprego pode colocar em risco o futuro dos in-
dividuos, principalmente se for de longa duracgdo.
De forma a combater esta questdo foi desenvol-
vida uma estratégia a nivel europeu de combate
ao desemprego jovem. Esta consiste num pacote
de medidas que incluem, por exemplo, a melhoria
da oferta e qualidade dos estdgios empresariais
para os jovens (Banerji et al., 2014; European
Commission, 2015).

Apesar de, quando se considera toda a amostra,
os jovens serem aqueles com melhor estado de
saude mental auto reportada (figura 3), se aten-

tarmos apenas ao grupo de individuos desempre-
gados, tal j& ndo se verifica. De facto, de acordo
com a figura 9, a funcdo densidade da escala de
saude mental e vitalidade parece deslocar-se para
a direita a medida que se avanca para escaldes
etdrios superiores. Indicadores como a média ou
o desvio padrdo ndo transmitem esta realidade,
dado que se mantém relativamente constantes
para os trés grupos etdrios considerados. No en-
tanto, a figura 9 ilustra claramente as alteragdes
que ocorrem a nivel da forma da distribuicdo.

0.025

0.02

o
o
=
w

Densidade
o
1=}
2

0.005

0 25 50 75 100
MHVS

Homens —— Mulheres

Figura 9. Distribuicdo MHVS por faixa etdria
Fonte: elaboragdo prépria a partir dos questiondrios realizados nos
municipios da Amadora, Lisboa, Mafra e Oeiras, em 2014 e 2015

Realizando uma andlise semelhante & da fi-
gura anterior, mas tendo em conta o nivel de
escolaridade dos individuos ao invés do esca-
[Go etdrio obtém-se as fungdes densidade para
individuos que se encontram em situacdo de
desemprego, por nivel educacional. Estas sdo
apresentadas na figura 10.

Apesar de ndo muito aparente através da sim-
ples observacdo das fung¢des densidade exibi-
das na figura 10, a andlise dos valores médios
da distribuicdo revela um padrdo interessante:
ao considerarmos a totalidade de individuos na
amostra obtinhamos uma relacdo positiva en-
tre o valor médio da escala de saiude mental e
vitalidade e o nivel educacional dos individuos
(figura 5); no entanto, ao restringir a andlise a
individuos que se encontram em situacdo de de-
semprego, tal deixa de se verificar. Na verdade, o
valor médio da MHVS mais elevado ocorre entre
aqueles que estdo desempregados e ndo pos-
suem qualquer tipo de escolaridade (61,3). Aque-

Il: Saide Mental em Tempos de Crise
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Figura 10. Distribuicdo MHVS por nivel de escolaridade

Fonte: elaboragdo prépria a partir dos questiondrios realizados nos municipios da Ama-

dora, Lisboa, Mafra e Oeiras, em 2014 e 2015

les que completaram o ensino universitdrio e se
encontram numa situac¢do de desemprego, pelo
contrdrio, sdo o grupo com menor valor médio da
MHVS (54,1). Nos restantes grupos o valor médio
da escala de saude mental e vitalidade é de 55,3,
57,4 e 56,3, respetivamente para individuos que
terminaram o ensino primdrio, bdsico e secun-
ddrio. A dispersdo das distribui¢cdes, medida pela
variéincia, mantém-se relativamente constante,
independentemente do nivel educacional. A for-
ma das funcdes densidade, por outro lado, vai-se
alterando & medida que consideramos individuos
com nivel de escolaridade mais elevado, nomea-
damente no que concerne G massa localizada
nos extremos das distribuicdes.

Esta situacdo, que & partida pode parecer con-
traintuitiva, j& que na literatura tem sido sistema-
ticamente encontrada evidéncia de uma relacdo
positiva entre o estado de saude mental e o nivel
educacional dos individuos (OECD, 2012), pode
ter uma explicacdo simples. Considera-se a hipd-
tese seguinte: as expectativas de quem termina
um curso superior em termos de tempo necessd-
rio para encontrar um emprego, tipo de fungdes
a desempenhar ou nivel salarial a auferir, serdo
certamente superiores as de individuos que ndo
possuem estudos, ou que ndo possuem um curso
superior. Tendo em conta a atual situacdo econd-

0

kernel = epanechnikov,

ENSINO BASICO mica e financeira que Portugal
atravessa, bem como o facto de
a simples posse de um grau de
ensino superior jé ndo ser um fa-
tor diferenciador no mercado de

20 40 60 80 100 trabalho, principalmente entre

MHVS - .. e
as geracoes mais jovens, € na-

pandwidin = 8.0160 tural que individuos que tenham
completado o ensino superior
também enfrentem dificuldades
relacionadas com a procura de
emprego. Estes individuos vém-
se assim confrontados com uma
realidade para a qual ndo esta-
vam preparados, sendo que esta
situacdo afeta a sua satide men-
tal de forma mais negativa do
que ocorre em individuos com
menor nivel de escolaridade e,
consequentemente, expectati-
vas menos ambiciosas no que toca a sua situa-

¢do no mercado de trabalho.

Focando a andlise especificamente no grupo de
individuos pertencentes ao escaldo etdrio entre
os 18 e os 35 anos de idade que se encontram
em situacdo de desemprego, a figura 11 apre-
senta as func¢des densidade das distribuicdes
da escala de saldde mental e vitalidade por ni-
vel de escolaridade.

O grupo de individuos até 35 anos, sem qual-
quer grau de escolaridade completo, que se en-
contravam desempregados & data de preenchi-
mento do questiondrio tem um numero reduzido
de elementos (apenas 3), o que pde em causa
a robustez dos resultados. No entanto, para os
restantes niveis de escolaridade, cujo nimero de
observacgdes varia entre 15 e 20, verifica-se uma
diminui¢cdo do valor médio da escala de saude
mental e vitalidade com o nivel de educacdo.
Enquanto os jovens desempregados com ensino
bdsico completo tém uma escala média de 60,
este valor reduz-se para 54,9 entre os que com-
pletaram o ensino bdsico e subsequentemente
para 51,4 para os que possuem uma educacdo
a nivel universitdrio. Atentando a forma das dis-
tribui¢des apresentadas na figura 11, verifica-se
que esta situacdo deriva de, por um lado, um au-
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mento da massa da distribui¢do nas pontuagdes
mais baixas e, por outro lado, uma diminuicdo
nas pontuacdes mais elevadas.

Ao realizar esta andlise para as restantes faixas
etdrias j& ndo se obtém este padrdo de forma tdo
marcada (resultados néo apresentados), o que
leva a crer que a dindmica existente na faixa etd-
ria até aos 35 anos é distinta da das restantes.

Alguns pontos devem, contudo, ser alvo de uma
discussdo mais aprofundada. O primeiro deles é a
dimensdo da amostra. De facto, as conclusoes re-

SEM ESCOLARIDADE
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3.3 Andlise por concelho

Uma vez que o inquérito foi realizado em quatro
concelhos distintos da Area Metropolitana de
Lisboa, uma andlise natural dos dados consiste
em avaliar a existéncia de eventuais diferencas
entre concelhos. A andlise seguird uma légica
semelhante & realizada na subseccdo anterior,
embora com menor exaustividade.

Das 1.609 observacdes que compdem a amos-
tra utilizada, 444 (27,6%) correspondem ao
concelho da Amadora e 373 (23,2%) ao de Lis-
boa. As observacdes referentes
aos concelhos de Mafra e Oeiras
ascendem a 339 (21,1%) e 453
(28,2%), respetivamente.
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Figura 11. Distribuicdo MHVS por nivel de escolaridade

Fonte: elaboragdo prépria a partir dos questiondrios realizados nos municipios da

Amadora, Lisboa, Mafra e Oeiras, em 2014 e 2015

tiradas da andlise das figuras acima apresentadas
baseiam-se num reduzido nimero de observacgdes,
pelo que podem ndo apresentar robustez estatisti-
ca. Adicionalmente, importa relembrar que a esca-
la de saude mental e vitalidade que temos vindo a
utilizar ao longo desta andlise ndo é um indicador
de natureza cientifica. Pelo contrdrio, é construi-
do com base em informac¢do auto reportada pelos
individuos. Ndo sd os individuos percecionardo a
sua saude mental de forma distinta, como tam-
bém possivelmente as suas respostas terdo em
conta estados de saude mental passados. Outra
hipétese que podemos conjeturar prende-se com
o facto de individuos com maior nivel de educagdo
conseguirem avaliar o prdéprio estado de saude
mental com maior precisdo.

kernel = epanechnikov, bandwidth = 7.1459

80 100

bastante acima da verificada nos
restantes concelhos. Uma vez
que a evidéncia existente na lite-
ratura aponta para uma relagdo
positiva entre o nivel de escolari-
dade e o estado de saude men-
tal (OECD, 2012), estas diferencas educacionais
podem traduzir-se em diferencas em termos da

escala de satde mental e vitalidade.

Ao analisar os valores médios da distribuicdo da
MHVS, ndo se verificam diferencas relevantes en-
tre os quatro concelhos, sendo que a pontuacdo
média de saude mental varia entre 56,3 na Ama-
dora e os 60,1 em Mafra. A dispersdo também se
mantém relativamente constante entre concelhos,
variando entre os 18,7 (Lisboa) e os 20,8 (Mafra).

O histograma e fung¢do densidade da escala de
saude mental e vitalidade por concelho sd@o apre-
sentados na figura 13. No que concerne dos ex-
tremos das distribuicdes, também ndo parecem
existir diferencas significativas entre concelhos.

Il: Saide Mental em Tempos de Crise
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mental, nomeadamente, idade (faixas etdrias),
género, nivel de escolaridade e situagdo perante
o mercado de trabalho.

Da andlise da amostra, sem distinguir entre em-
pregados e desempregados, é possivel concluir
que a generalidade dos individuos tem uma boa
saude mental uma vez que mais de 50% dos in-
dividuos inquiridos obtém uma pontuacdo (na es-
cala de sadde mental e vitalidade) superior a 50.
Quando o foco da andlise passa a ser os indivi-
duos desempregados, o padrdo é diferente. Os
jovens, individuos com menos de 35 anos, e com
um nivel de escolaridade mais elevado, sdo os
que reportam pior saide mental. Conjeturamos
que este facto advenha das elevadas expectati-
vas que estes jovens tém face as oportunidades
de emprego, as quais ndo sdo satisfeitas pelo
mercado de trabalho.

Ao nivel do concelho, em Lisboa e Mafra os indi-
viduos desempregados tém uma escala de saldde
mental e vitalidade ligeiramente abaixo dos indivi-
duos empregados. J& nos concelhos da Amadora
e Oeiras ndo hd evidéncia de uma diferenca entre
a saude mental auto reportada pelos individuos
empregados e desempregados. Uma possivel ex-
plicacdo para este facto pode assentar nas poli-
ticas ao nivel do municipio que contribuam para
combater o isolamento e exclusd@o social dos in-
dividuos desempregados e simultaneamente pro-
mover a sua integracdo no mercado de trabalho e
na sociedade. De facto, os municipios de Oeiras e
da Amadora tém adotado politicas municipais es-
pecificas neste sentido, entre as quais se incluem
a criagdo de estruturas de apoio personalizado
com vista & resolucdo de problemas profissionais
e de formagdo. Existem também incentivos & cria-
¢cdio de emprego, tanto a nivel de isencdes fiscais
para pequenas e médias empresas, COMOo dpoios
financeiros para novos projetos empresariais
apresentados por desempregados locais. De real-
car o facto de algumas destas medidas terem sido
implementadas j& em 2007, o que pode indicar a
existéncia de vantagens em atuar cedo.

Em suma, podemos afirmar que sd@o os jovens
com menos de 35 anos e com maior grau de es-

colaridade o grupo mais vulnerdvel. Sugerimos,

Il: Sadde Mental em Tempos de Crise

desta forma, que as politicas que visam combater
o desemprego deverdo, ndo sd, ter um foco es-
pecial no desemprego jovem como estar aliadas
a politicas que visem promover a saude mental.
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Este texto pretende: i) identificar clusters de individuos, re-
sidentes nos municipios da Amadora, Lisboa, Mafra e Oei-
ras, de acordo com as caracteristicas biolégicas, socioeco-
ndmicas, financeiras, contextuais e dos comportamentos, e
ii) analisar a relagdo entre os clusters identificados e a saude
mental auto percecionada.

Foi aplicado um questiondrio & populagdo com 18 ou mais
anos de idade residente nos quatro concelhos, em 2014 e
2015 (N= 1066). A identificagdo de clusters de individuos foi
efetuada através do TwoStep Cluster Analysis. O nimero de
clusters foi identificado através da andlise do valor mais alto
da taxa de mudanca BIC (Critério Bayesiano de Schwarz) e
da distdncia de mdxima-verossimilhanca (Ratio of Distances
Measure). Para analisar a relagdo entre os clusters identifica-
dos e a saude mental auto percecionada utilizaram-se mode-
los de regressdo logistica binomial.

A vulnerabilidade de cada cluster foi avaliada através da
percentagem de individuos com atributos semelhantes (e.g.
caracteristicas bioldgicas, socioecondmicas, contextuais), as-
sociados a md saldde mental, sendo descritos como cluster
de vulnerabilidade baixa, elevada ou intermédia. Observa-se
que na Amadoraq, Lisboa e Mafra os residentes nos clusters
de menor vulnerabilidade tém significativamente maior pro-
babilidade de reportarem melhor a saldde mental (p-value
<0,05). Em Oeiras ndo foram encontradas diferencas estatis-
ticamente significativas entre os dois clusters.

This paper aims to: i) identify clusters of
individuals, living in the municipalities
of Amadora, Lisbon, Mafra and Oeiras,
through their biological, socio-econom-
ic, financial status and context char-
acteristics; ii) analyze the relationship
between the identified clusters and
self-reported mental health.

A survey was applied to the resident pop-
ulation age 18 and over, living in the four
municipalities in 2014 (N=1066). The clus-
ter identification was performed through
the tool TwoStep Cluster Analysis. The
number of clusters was selected by ana-
lyzing the higher value of BIC change
(Bayesian Information Criterion) and the
distance of Maximum likelihood (Ratio of
Distances Measure). To analyze the rela-
tionship between the identified clusters
and self-reported mental health binomial
logistic regression models were used.

The vulnerability of each cluster was as-
sessed through the percentage of individ-
uals with similar attributes (e.g. biological,
socio-economic, contextual and financial
status characteristics) associated with
poor mental health, being described as
clusters of low, high or average vulnera-
bility. In Amadora, Lisbon and Mafra the
individuals of the low vulnerability cluster
have significantly higher probability of
reporting better mental health (p-value
<0.05). In Oeiras, no significant differences
between clusters were found.
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I. Introducdo

Nos ultimos anos, vdrios investigadores (Drukker
& van Os, 2003; Kubzansky et al., 2005; Skapinakis
et al.,, 2005; Araya et al., 2006; Fone & Dunstan,
2006; Sundquist & Ahlen, 2006; Dupéré & Perkins,
2007; Lee, 2009; Hamano et al., 2010; Rios, Aiken
& Zautra, 2012) sugerem que as variacdes em sau-
de mental podem ser explicadas com base nas ca-
racteristicas individuais (comportamentos, fatores
psicossociais e bioldgicos) e/ou em caracteristicas
micro ou meso-socidis do ambiente (suporte social
ou condig¢des de trabalho, por exemplo), incluindo
o grau de coesdo social entre os membros de uma
sociedade e a sua participagdo nas vantagens
do capital social e nas dindmicas do mercado de
trabalho (Macintyre & Ellaway, 2000; WHO, 2008,
2013). Genericamente, estes fatores ou condigdes,
que se presume tenham uma influéncia no nivel
geral de saude das pessoas, sdo chamadas de
"determinantes” em salde. As explicagdes das
variagdes sociais em saudde podem dividir-se em
materialistas/estruturalistas, comportamentais/
estilos de vida e psicossociais (Santana, Nogueira
& Santos, 2007). No entanto, elas complementam-
se e interagem, numa tendéncia para a integrac¢do
das explicagdes.

Devido & multiplicidade de determinantes que
influenciam a sadde mental vd-
rios estudos avaliam simulta-
neamente vdrios fatores com
impacto no bem-estar mental
da populacgdo (Johar & Savage,

Bioldgica

dores e com baixo consumo de vegetais apresen-
tavam maior probabilidade de ter sintomas de de-
pressdo. Simultaneamente, Conry e outros (2011)
indicam que clusters de individuos com comporta-
mentos sauddveis apresentam menores niveis de
sofrimento psicolégico e maior energia e vitalidade.

Uma melhor compreens@o das variacdes dos
comportamentos, das caracteristicas dos indivi-
duos e dos contextos ambientais pode vir a ter
um papel crucial na preparacdo de politicas. As-
sim, este trabalho pretende: i) identificar clusters
de individuos (dos municipios da Amadora, Lis-
boa, Mafra e Oeiras), de acordo com as caracte-
risticas bioldgicas, socioecondmicas, financeiras,
contextuais e dos comportamento, e ii) analisar a
relacdo entre os clusters identificados e a saldde
mental auto percecionada.

2. Dados e métodos
2.1 Dados

Foi aplicado um questiondrio (anexo 1) & popula-
¢@o com 18 ou mais anos de idade, residente nos
concelhos de Amadora, Lisboa, Mafra e Oeiras,
em 2014 e 2015. Selecionou-se uma amostra re-
presentativa da populagdo, ao nivel do concelho,
através do método aleatdrio simples por quotas,

Quadro 1. Dimensdes e varidveis, do questiondrio, utilizadas no estudo

DIMENSAO VARIAVEIS

Sexo | Idade

2013). A identificacdo de clus-

ters de individuos com carac-

Socioecondmica

teristicas e comportamentos

semelhantes é um método utili-

Estado Civil | Escolaridade | Condigdo perante

o trabalho | Profissdo | Situacgdo profissional de
desempregado (dltimos 3 anos) | Situagdo profissional
de desempregados na familia

zado frequentemente, permitin-

Rendimento | Rendimento (dltimo ano) | Situagdo
financeira | Preocupacdo com as despesas didrias |
Despesas com maior peso no orcamento familiar

do sintetizar informacé&o e ana- Financeira
lisar padrées (Johar & Savage,
2013; Loureiro et al., 2015aq). Comportamental

Utilizagdo de Espagos Verdes | Meio de transporte |
Prdtica de atividade fisica | Fumador

Verger, Lions & Ventelou (2009)
verificaram a existéncia de as-

Saude auto
percecionada

Saude Mental | Estado Geral de Satide | Diabetes |
Hipertensdo | indice de Massa Corporal

sociagdes entre clusters de indi- Contexto auto

percecionada

viduos com comportamentos de

Ambiente fisico | Ambiente social (capital social)

risco e sintomas de depressdo,
sugerindo que individuos fuma-

Fonte: elaborado a partir dos questiondrios realizados nos municipios de Amadora,
Lisboa, Mafra e Oeiras, em 2014 e 2015.
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de acordo com o sexo e a idade dos inquiridos. A
amostra é constituida por 1066 individuos, com um
erro amostral de 6% e um intervalo de confianca
de 95%. Dos 1066 questiondrios recolhidos, 267 in-
dividuos residem na Amadora, 267 em Lisboa, 265
em Mafra e 267 em Oeiras (Loureiro et al., 2015b).

Do questiondrio efetuado, utilizou-se informacgdo
relativa as caracteristicas bioldgicas, socioeconé-
micas, situacdo financeira, dos comportamentos,
do contexto e condicdes de saude auto reporta-
das (quadro 1).

2.2 Métodos

2.2.1 Caracterizagdo da saude
mental dos individuos

A caracterizac@o da sadde mental dos inquiridos
foi efetuada utilizando a escala de saide mental e
vitalidade, validada para a populagdo portuguesa
(Ferreira, Noronha Ferreira & Nobre Pereira, 2012).
Neste estudo ndo € utilizado o questiondrio na
sua totalidade (SF- 36v2: oito dimensdes em sau-
de, como percecdes de saude gerais, vitalidade,
funcdo fisica, saide mental, entre outras), apenas
as nove questoes (relativas a dimensdo da sadde
mental) que avaliom a saldde mental e vitalidade
dos inquiridos. As respostas registam o nivel de
concorddncia, com cada um dos itens, numa es-
cala de 1 a 5. Esses valores sdo, posteriormente,
transformadas num score que varia entre 0 e 100,
com os valores mais baixos (<= 50) a significar ma&-
xima incapacidade e os mais altos (> 50) auséncia
de incapacidade (Ware et al., 1993). As nove ques-
tdes foram posteriormente agregadas e transfor-
madas numa varidvel dicotdmica de saiide mental
que descreve o individuo como tendo pior (<= 50)
ou melhor saude mental (> 50).

2.2.2 |dentificacdo de clusters de
vulnerabilidade

A identificacdo de clusters de individuos, de acor-
do com as suas caracteristicas bioldgicas, socioe-
condmicas, financeiras, contextuais e de com-
portamentos, foi efetuada através do TwoStep
Cluster Analysis, utilizando o SPSS (versdo 21).

Il: Saide Mental em Tempos de Crise

Para avaliar a adequacdo do modelo analisou-se
a silhueta de coesdo e separagdio como critério
interno. Este coeficiente é calculado pela andlise
da similitude dos casos que pertencem ao mesmo
cluster, em compara¢do com a sua dissemelhan-
¢ca com os casos pertencentes aos outros clusters
(Kaufman & Peter, 1990). A silhueta de coesdo e
separacdo varia entre -1 (modelo muito fraco) e
1 (modelo excelente), considerando-se que o mo-
delo tem uma estrutura adequada quando apre-
senta valores iguais ou superiores a 0,2.

O numero de clusters foi identificado através da
andlise do valor mais alto da taxa de mudanga
BIC (Critério Bayesiano de Schwarz) e da distan-
cia de mdxima-verossimilhanga (Ratio of Distan-
ces Measure) (Ferreira et al., 2008)

Foram utilizadas 23 varidveis recolhidas no ques-
tiondrio. Sempre que o coeficiente de coesdo e
separacdo se revelou inferior a 0,2, foram retira-
das as varidveis néo consideradas importantes
para a formacdo dos clusters. Apds obter um
conjunto de varidveis com uma estrutura ade-
quada selecionou-se o nimero de clusters a reter
e, posteriormente, procedeu-se G identificacdo
das varidveis importantes para a formacdo dos
clusters pelo valor do teste do qui-quadrado. De
acordo com o indicado por Han, Kamber & Pei
(2012) optou-se por analisar os dados com iden-
tificacdo de outliers.

A vulnerabilidade de cada cluster foi avaliada
através da percentagem de individuos com atri-
butos associados a pior saide mental, sendo
descritos como cluster de vulnerabilidade baixa,
elevada ou intermédia.

2.2.3 Relacdo entre satde mental
e clusters de vulnerabilidade

Para analisar a relacdo entre os clusters identifica-
dos e a saude mental auto percecionada (varidvel
dependente) utilizaram-se modelos de regressdo
logistica binomial que permitem a obtencdo das
probabilidades relativas (odd ratios). Para desen-
volver estes testes utilizou-se o R-GLM package.




3. Resultados
3.1 Descrigcdo da amostra

Foi aplicado um questiondrio a 1066 individuos,
com idade média de 49 anos, dos quais 54% sdo
mulheres (quadro 2). Quase metade dos indivi-
duos é casado ou vive em unido de facto (48%),

46% tém escolaridade intermédia (5° ao 12°
ano). No que refere a condicdo perante o traba-
Iho, 55% dos inquiridos estdo empregados, sendo
que 72% sdo trabalhadores ndo manuais. Cerca
de um quarto dos inquiridos estiveram desempre-
gados nos ultimos 3 anos, Amadora é o concelho
com maior percentagem (30%) e Lisboa o munici-
pio com menor (17%). O quadro 2 apresenta, de

Quadro 2. Descri¢do da amostra (populagéo entrevistada) na Amadora, Lisboa, Mafra e Oeiras

Amadora Lisboa Mafra Oeiras
N=267 (% de | N=267 (% de N= 265 (% de N= 267 (% de
individuos) individuos) individuos) individuos)
Homem 124 (46,4) 120 (44,9) 127 (47,9) 122 (45,7)
sexo Mulher 143 (53,6) 147 (55,1) 138 (52,1) 145 (54,3)
<= 29 anos 42 (15,7) 44 (16,5) 44 (16,6) 42 (15,7)
30 a 44 anos 77 (28,8) 77 (28,8) 86 (32,5) 79 (29,6)
Idade 45 a 59 anos 69 (25,8) 50 (18,7) 65 (24,5) 62 (23,2)
60 a 74 anos 43 (16,1) 55 (20,6) 48 (18,1) 56 (21,0)
>=75 anos 36 (13,5) 41 (15,4) 22 (8,3) 28 (10,5)
Solteiro 91 (34,2) 78 (29,4) 70 (26,6) 79 (29,6)
Casado ou em unido de facto 116 (43,6) 128 (48,3) 146 (55,5) 123 (46,1)
Estado Civil
Divorciado ou separado 26 (9,8) 25(9,4) 29 (11,0) 37 (13,9)
Vidvo 33(12,4) 34(12,8) 18 (6,8) 28 (10,5)
Baixa (4 ou menos anos) 86 (32,2) 64 (24,0) 79 (29,8) 51 (19,1)
Escolaridade Intermédia (5 a 12 anos) 133 (49,8) 77 (28,8) 143 (54,0) 137 (51,3)
Elevada (mais de 12 anos) 48 (18,0) 126 (47,2) 43 (16,2) 79 (29,6)
Empregado 130 (48,7) 147 (55,1) 168 (63,4) 139 (52,1)
Desempregado 48 (18,0) 22 (8,2) 27 (10,2) 37(13,9)
Congifz‘l’ozﬁ::"te Estudante 9.(3,4) 14 (5,2) 8 (3,0) 14 (5,2)
Reformado 72 (27,0) 81 (30,3) 53 (20,0) 75 (28,1)
Doméstica 8(3,0) 3(1,1) 9 (3,4) 2(0,7)
Forgas armadas 2(0,8) 5(2,1) 4(1,7) 3(1,2)
Trabalhadores n&o manuais 147 (60,7) 183(77,2) 156 (65,0) 198 (81,5)
Profisséo
Trabalhadores agricolas 3(1,2) 0 14 (5,8) 1(0,4)
Trabalhadores manuais 90 (37,2) 49 (20,7) 66 (27,5) 41 (16,9)
Desempregado Sim 79 (29,8) 45 (17,0) 65 (25,1) 64 (24,2)
(dltimos 3 anos) Néo 186 (70,2) 219 (83,0) 194 (74,9) 200 (75,8)
Desempregados Sim 122 (46,0) 113 (43,5) 96 (36,4) 99 (37,4)
na famflia Néo 143 (54,0) 147 (56,5) 168 (63,6) 166 (62,6)
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SITUAGCAO FINANCEIRA

Amadora

N= 267 (% de
individuos)

Lisboa

N= 267 (% de
individuos)

Mafra

N= 265 (% de
individuos)

Oeiras

N= 267 (% de
individuos)

CARACTERISTICAS DO CONTEXTO E COMPORTAMENTOS

Baixo (<= 500€) 72 (27,0) 50 (19,5) 55(20,9) 43 (16,4)
Rendimento mensal | |htermédio baixo (501€ a 900€) 89 (33,3) 63 (24,6) 78 (29,7) 65 (24,8)
do agregado
familiar Intermédio alto (901€ a 1500€) 65 (24,3) 48 (18,8) 76 (28,9) 79 (30,2)
Elevado (> a 1500€) 41 (15,4) 95 (37,1) 54 (20,5) 75 (28,6)
Menor do que habitualmente 108 (40,4) 135 (51,1) 130 (49,2) 143 (54,0)
Rendi t
endimento no lgual @ habitualmente 142 (53,2) 100 (37,9) 110 (41,7) 110 (41,5)
ultimo ano
Maior do que habitualmente 17 (6,4) 29 (11,0) 24 (9,1) 12 (4,5)
Capacidade de poupanca depois
de pagar despesas correntes e 52 (19,5) 78 (29,7) 22 (8,4) 56 (21,1)
outras
Capacidade de poupanca se ape-
; 63 (23,7 77 (29,3 118 (45,0 67 (25,3
Capacidade nas pagar despesas correntes (237 (29.3) (45,01 (25.3)
financeira
C idade d
apacidade de apenas pagar 88 (33,1) 70 (26,6) 117 (44,7) 102 (38,5)
despesas correntes
Dificuldade d d
fedidade de pagar despesas 63 (23,7) 38 (14,4) 5(1,9) 40 (15,1)
correntes
Despesas de Saude 53(19,9) 53(20,0) 42 (16,1) 46 (17,4)
Despesas com maior Despesas de Alimentacdo 105 (39,3) 79 (29,8) 107 (41,0) 115 (43,6)
peso no orgamento
familiar mensal Despesas de Habitacdo 84 (31,5) 109 (41,1) 78 (29,9) 82 (31,1)
Todas as outras 25(9,4) 24 (9,1) 34 (13,0) 21 (8,0)
Menos do que habitualmente 8 (3,0 5(1,9) 5(1,9) 5(1,9)
P -
reocupacao com as Como habitualmente 85 (31,8) 94 (35,2) 95 (35,8) 93 (34,8)
despesas didrias
Mais do que habitualmente 174 (65,2) 168 (62,9) 165 (62,3) 169 (63,3)

Baixa 123 (46,1) 80 (30,0) 104 (39,4) 97 (36,3)

Satisfagdo com a
drea de residéncia Elevada 144 (53,9) 187 (70,0) 160 (60,6) 170 (63,7)
Capital social de Baixo 43 (16,1) 28 (10,5) 14 (5,3) 32(12,0)
proximidade Elevado 224 (83,9) 239 (89,5) 251 (94,7) 235 (88,0)
Utilizacdo de Utiliza 157 (58,8) 186 (69,7) 140 (55,1) 177 (66,3)
espagos verdes Ndo utiliza 110 (41,2) 81 (30,3) 114 (44,9) 90 (33,7)
Motorizado publico 125 (47,2) 129 (48,7) 26 (9,8) 78 (29,9)
Meio de transporte Motorizado privado 91 (34,3) 96 (36,2) 173 (65,3) 145 (55,6)
N&o motorizado 49 (18,5) 40 (15,1) 66 (24,9) 38 (14,6)
Pratica 115 (43,1) 146 (54,7) 115 (43,4) 149 (55,8)

Atividade fisica
Ndo pratica 152 (56,9) 121 (45,3) 150 (56,6) 118 (44,2)
Fuma 62 (23,2) 67 (25,1) 95 (36,1) 65 (24,3)

Hdbito tabdgico
Ndo fuma 205 (76,8) 200 (74,9) 168 (63,9) 202 (75,7)

Il: Sadde Mental em Tempos de Crise




Amadora Lisboa Mafra Oeiras
N=267 (% de | N=267 (% de | N=265(%de | N=267 (% de
individuos) individuos) individuos) individuos)
SITUAGCAO FINANCEIRA
Estado de sadde >=Bom 130 (48,7) 158 (59,2) 145 (54,7) 135 (50,6)
auto percecionado <Bom 137 (51,3) 109 (40,8) 120 (45,3) 132 (49,4)
Satde mental Melhor 174 (65,2) 189 (70,8) 177 (66,8) 175 (65,5)
auto percecionada Pior 93 (34,8) 78 (29,2) 88 (33,2) 92 (34,5)
Diabetes Sim 29 (10,9) 38 (14,4) 22 (8,3) 33(12,5)
diagnosticada Néo 237 (89,1) 226 (85,6) 242 (91,7) 231 (87,5)
Hipertensao Sim 78 (29,3) 78 (29,9) 65 (24,6) 79 (29,8)
diagnosticada Néo 188 (70,7) 183 (70,1) 199 (75,4) 186 (70,2)
Baixo peso 3(1,2) 8(3,1) 6(2,3) 93,4
Indice de massa Peso normal 116 (44,8) 141 (55,5) 117 (44,8) 126 (47,7)
corporal
Excesso de peso e obesidade 140 (54,1) 105 (41,3) 138 (52,9) 129 (48,9)

Fonte: elaborado a partir dos questiondrios realizados nos municipios de Amadora, Lisboa, Mafra e Oeiras, em 2014 e 2015

forma detalhada, as caracteristicas bioldgicas,
socioecondémicas, da situagdo financeira, do con-
texto e de comportamentos e, ainda, condicdes
de saude auto avaliada, da populacdo entrevis-
tada nos municipios da Amadora, Lisboa, Mafra
e Oeiras, em 2014 e 2015.

3.2 Caracterizacdo dos Clusters

Foram identificados trés clusters de salide men-
tal auto percecionada no concelho da Amadora e
dois em Lisboa, Mafra e Oeiras (quadro 3).

3.2.1 Amadora

O cluster 1 (de melhor satde mental auto per-
cecionada) é composto por individuos com
idade inferior a 60 anos, casados ou a viver
em unido de facto (49,5%), com escolarida-
de alta (33%, ensino superior) e empregados
(97%), em profissdes ndo manuais (81,3%). Os
individuos que constituem este cluster apre-
sentam rendimentos elevados (32%, > 1500 €),
ndo tendo reportado decréscimos no ultimo
ano (56%), a maior parte do seu orcamento
familiar destina-se a despesas com a habita-

Quadro 3. Distribuicdo da amostra (Amadora, Lisboa, Mafra e Oeiras) por cluster

AMADORA LISBOA MAFRA Oeiras
CLUSTERS
N % N % N % N %
Cluster 1 91 39,1% 132 65,7% 166 76,9% 146 62,7%
Cluster 2 77 33,0% 59 29,4% 44 20,4% 78 33,5%
Cluster 3 61 26,2% - - - - - -
Outlier 4 1,7% 10 5,0% 6 2,8% 9 3,9%
TOTAL 233 100% 201 100% 216 100% 233 100%
Casos excluidos 34 66 49 34
TOTAL 267 267 265 267

Fonte: elaborado a partir dos questiondrios realizados nos municipios de Amadora, Lisboa, Mafra e Oeiras, em 2014 e 2015
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¢do (44%). Este cluster agrupa individuos que
reportaram estado de saudde igual ou superior
(69%) (figura 1).

O cluster 2 (risco de pior saude mental auto per-
cecionada) é composto maioritariamente por
individuos com menos de 60 anos (95%), sol-
teiros (44%), com escolaridade média (69%, 5°
ao 12° ano de escolaridade), desempregados
(55%) e trabalhadores manuais (57%). O ren-
dimento mensal dos individuos que fazem par-
te deste cluster é, maioritariamente, inferior a
500€ (46%), indicando uma diminuicdo do ren-
dimento no ultimo ano (62%), sendo despesas
com a alimentacdo (52%) as que mais pesam no
orcamento familiar mensal. Este cluster agrupa
individuos que reportaram, maioritariamente,
estado de saude inferior a bom (55%).

O cluster 3 integra, quase na sua totalidade,
individuos mais velhos (>=60 anos: 97%), viu-
vos (43%), com baixa escolaridade (42 classe
ou inferior: 92%) e reformados (97%). O ren-
dimento é baixo (41%, < 500€) e ndo sofreu
alteragdes no ultimo ano (75%). A maior parte
do seu orcamento familiar mensal destina-se
a despesas com a saude (53%). Neste cluster
verifica-se concentracdo de individuos menos
sauddveis: 71% reportaram estado de saude
auto percecionado inferior a bom, 36% referi-
ram que lhes tinha sido diagnosticado diabe-
tes e 62% hipertensdo.

AMADORA

Ter 60 ou mais anos de Idade
100

Estado geral de saldde géf »
inferior a bom Vidvo

Despesas com a saude
com maior peso no o}
orcamento familiar mensal

Baixa
Escolaridade

Rendimento inferior

a 500 euros Reformado

Trabalhadores manuais

Cluster 1 Cluster 2 [l Cluster 3

Figura 1. Condigdes de vulnerabilidade nos clusters da Amadora
Fonte: elaborado a partir dos questiondrios realizados na
Amadora, em 2014 e 2015

Il: Saide Mental em Tempos de Crise

orcamento familiar mensal

3.2.2 Lisboa

O cluster 1 (de melhor saide mental auto perce-
cionada) é composto maioritariamente por indi-
viduos com menos de 60 anos de idade (87%),
casados ou a viver em unido de facto (56%), de
escolaridade alta (83%) e empregados (87%), em
trabalhos ndo manuais (94%). Este cluster é com-
posto, ainda, por residentes que auferem rendi-
mentos mensais superiores a 1500€ (64%), sendo
a maior parte do orcamento mensal destinado
a despesas com a habitac¢do (61%). O principal
meio de transporte utilizado por estes individuos
é o motorizado privado (55%). Este cluster agru-
pa individuos com estado de saude auto repor-
tado igual ou superior a bom (77%), indicaram
ter peso normal (71%), ndo ter hdbito tabdgico
(71%), ndo lhes ter sido diagnosticado diabetes
(96%) ou hipertensdo arterial (86%) (figura 2).

O cluster 2 (risco de pior saide mental auto perce-
cionada), comparativamente ao cluster 1, integra
individuos mais velhos (92%, com 60 ou mais anos
de idade), casados ou a viver em unido de facto
(48%), com menor escolaridade (73%, 42 classe ou
inferior) e reformados (90%). Tém rendimentos me-
nores do que os reportados pelos individuos que
compode o cluster 1 e a maior parte do seu orca-
mento mensal destina-se a despesas com a satde
(49%). O principal meio de transporte utilizado nas
suas deslocacdes didrias é o motorizado publico
(76%). Reportaram pior estado de saude (63%), ex-
cesso de peso e obesidade (64%), diabetes (31%) e
hipertensdo arterial (61%) diagnosticadas.

LISBOA

Ter 60 ou mais anos de Idade
100.0

Estado geral de saude

inferior a bom Vidvo

Despesas com a satde
com maior peso no

Baixa
Escolaridade

Rendimento inferior

a 500 euros Reformado

Trabalhadores manuais
Cluster 1 [l Cluster 2

Figura 2. Condicdes de vulnerabilidade nos clusters de Lisboa

Fonte: elaborado a partir dos questiondrios realizados em Lis-
boa, em 2014 e 2015




3.2.3 Mafra

O cluster 1 (de melhor saidde mental auto perce-
cionada) é composto, maioritariamente, por in-
dividuos com idades inferiores a 60 anos (94%),
casados ou a viver em unido de facto (54%), com
escolaridade média (69%, com 5° ao 12° ano de
escolaridade) e empregados (86%), em profissdes
ndo manuais (76%). Os agregados familiares dos
individuos que compdem este cluster tém rendi-
mentos mensais superiores a 900€ (61%) e maior
parte do seu orcamento familiar mensal destina-
se a despesas com habitacdo (43%). S&o indivi-
duos que utilizam regularmente espacos verdes
(65%) e que utilizam meio de transporte motori-
zado privado nas suas deslocagdes didrias (75%).
Este cluster agrega individuos com estado de sau-
de auto reportado superior ou igual a bom (67%),
ndo fumadores (55%) e sem diagndstico de diabe-
tes (98%) ou hipertenséo arterial (83%) (figura 3).

MAFRA

Ter 60 ou mais anos de Idade

Estado geral de salide
inferior a bom

Despesas com a saude
com maior peso no
orcamento familiar mensal

Baixa
Escolaridade

Rendimento inferior
a 500 euros

Reformado

Trabalhadores manuais

Cluster 1 [l Cluster 2

Figura 3. Condi¢des de vulnerabilidade nos clusters de Mafra
Fonte: elaborado a partir dos questiondrios realizados em Ma-
fra, em 2014 e 2015

O cluster 2 (risco de pior saide mental auto perce-
cionada), comparativamente ao cluster 1, integra
individuos mais velhos (89%, com 60 ou mais anos),
casados ou a viver em unido de facto (71%), com
menor escolaridade (93%, com 42 classe ou inferior)
e reformados (75%). Os individuos que compdem
este cluster reportam rendimentos mensais do
agregado familiar inferior a 500€ (52%) com valor
percentual elevado de despesas com a alimenta-
¢do (57%) no orcamento familiar mensal. Sdo indi-
viduos que ndo utilizam regularmente espacos ver-

des (73%) e utilizam transporte motorizado privado
nas suas deslocagdes didrias (46%). Este cluster
agrega um conjunto de individuos com pior saude:
77%, reportou a sua sadide como razodvel, md e
muito md; o médico diagnosticou diabetes e hiper-
tensdo arterial a 30% e 55%, respetivamente.

3.2.4 Oeiras

O cluster 1 (de melhor sadde mental auto perce-
cionada) é composto maioritariamente por indi-
viduos com menos de 60 anos de idade (95%),
casados ou a viver em unido de facto (53%), com
escolaridade média (51%, 5° ao 12° ano de es-
colaridade) e empregados (82%) em profissées
ndo manuais (93%). Os individuos que constituem
este cluster indicam que a maior parte do seu or-
camento familiar mensal se destina a despesas
com a habitagdo (45%). Estdio satisfeitos com a
drea de residéncia e com a qualidade ambiental
(74%) e utilizam regularmente os espacos verdes
(78%). Sdo individuos sauddveis: revelam estado
de saude auto percecionado superior ou igual
a bom (61%), peso normal (57%) e ndo ter tido
diagndstico de diabetes (97%) ou hipertenséo ar-
terial (86%) (figura 4).
OEIRAS

Ter 60 ou mais anos de Idade

Estado geral de sadde 80 Vidvo
inferior a bom
60
40
Despesas com a satde 29 Baixa
com maior peso no 0 Escolaridade
orcamento familiar mensal
Rendimento inferior Reformado

a 500 euros

Trabalhadores manuais

Cluster 1 [ Cluster 2

Figura 4. Condicdes de vulnerabilidade nos clusters de Oeiras
Fonte: elaborado a partir dos questiondrios realizados em Oei-
ras, em 2014 e 2015

O cluster 2 (risco de pior saude mental auto
percecionada), comparativamente ao cluster 1,
agrupa maioritariamente individuos do sexo fe-
minino (69%), mais velhos (88%, com 60 ou mais
anos de idade), casados ou a viver em unido de
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facto (50%), com menor escolaridade (56%, com
42 classe ou inferior) e reformados (85%). Os in-
dividuos que constituem este cluster indicam que
a maior parte do seu orcamento familiar mensal
destina-se a despesas com alimentagéo (47%).
Neste cluster, a auto percecdo do estado de
saude é pior (71%, inferior a bom), com uma per-
centagem elevada de individuos com excesso de
peso e obesidade (69%) a quem foi diagnosticada
diabetes (30%) e hipertensdo arterial (64%).

3.3 Associagdo entre os perfis
identificados e a saude mental
auto percecionada

Analisando os clusters de residentes na Amadora,
comparativamente aos residentes no cluster 1,
verifica-se que os residentes: i) no cluster 2 (clus-
ter de vulnerabilidade intermédia) tém 3,1 vezes
maior probabilidade de ter pior saide mental; ii)
no cluster 3 (cluster de elevada vulnerabilidade)
revelam 2,46 vezes maior probabilidade de terem
pior saide mental. Em Lisboa, o risco de ter pior
saude mental é 3 vezes superior no cluster 2 (clus-
ter de maior vulnerabilidade), comparativamente
ao cluster 1. No municipio de Mafra o padrdo é
semelhante: os residentes no cluster de maior
vulnerabilidade manifestam 2,3 vezes maior pro-
babilidade de terem pior saide mental quando
comparados com os individuos que integram o
cluster de menor vulnerabilidade (quadro 4).

Em Oeiras, apesar dos valores de pior saide men-
tal se terem verificado nos residentes no cluster
de maior vulnerabilidade, a probabilidade ndo é
estatisticamente significativa.

Quadro 4. Risco Relativo de pior saide mental auto percecionada

AMADORA LISBOA MAFRA Oeiras
€2 3,10 3,00 2,31 1,27
Vec'sl“s (1,56-6,31)** | (1,56-5,82)** | (1,17-4,58)* | (0,72-2,26)
3 2,46

versus _ * = - -

oy | L17-5.22)

*p < 0.05; **p < 0.01;

Fonte: elaborado a partir dos questiondrios realizados nos mu-
nicipios de Amadora, Lisboa, Mafra e Oeiras, em 2014 e 2015

Il: Sadde Mental em Tempos de Crise

Analisando os clusters que revelaram pior satde
mental em cada municipio observam-se algumas
caracteristicas em comum (quadro 5). Nos quatro
municipios, estes clusters caracterizam-se por in-
dividuos com estado de saude auto percecionada
inferior a bom. Em Lisboa, Mafra e Oeiras veri-
fica-se um predominio de individuos idosos, re-
formados, com baixa escolaridade e com gastos
mensais em saude (apesar de ndo ser a despesa
com maior peso no orcamento familiar) expres-
sivos. Desempenhar uma profissdo manual estd
associado a md sadde mental na Amadora e em
Lisboa mas néo em Mafra e Oeiras. Observando
os resultados dos quatro municipios, apenas em
Mafra o cluster de pior saide mental é maiori-
tariamente constituido por individuos com rendi-
mento inferior a 500 euros.

Amadora foi o Unico municipio que revelou trés
clusters, destacando-se o cluster 2 (caracteristi-
cas intermédias), sendo constituido, maioritaria-
mente, por populacdo ativa com escolaridade
intermédia a exercer uma profisséio manual.

Quadro 5. Caracteristicas dos individuos nos clusters 2 (clus-
ters com maior probabilidade de ter pior saide mental)

e AMADORA( LISBOA | MAFRA | OEIRAS
dos individuos Cc2 Cc2 (o] Cc2
no Cluster 2 % % % %
60 ou mais 5 92 89 89
anos
Vilvos 1 37 18 32
Baixa
escolaridade 26 73 93 56
Reformados 3 90 75 85
Trabalhadorgs 57 53 50 33
manuais
Rendimento
inferior a 46 37 52 26
500 euros
Despesas com
dhsuude com 9 49 32 39
maior peso no
orcamento
Estado de
saude auto 55 63 77 71
percecionadao
inferior a bom

Fonte: elaborado a partir dos questiondrios realizados nos muni-
cipios de Amadora, Lisboa, Mafra e Oeiras, em 2014 e 2015




4. Discussd&o dos resultados
e conclusdes

O presente estudo identifica clusters de individuos
com caracteristicas bioldgicas, socioecondmicas,
financeiras, contextuais e de comportamentos
semelhantes. Foram identificados clusters de vul-
nerabilidade a saldde mental: i) trés na Amadora
(vulnerabilidade baixa C1, elevada C2 e intermé-
dia C3) e ii) dois em Lisboa, Mafra e Oeiras (vulne-
rabilidade baixa C1 e elevada C2).

A semelhanca de outros resultados em saude, o
bem-estar mental depende de quem se é e do lu-
gar onde se vive (Kaplan, 1996; Macintyre & Ella-
way, 2000; Santana et al., 2007). Em concorddan-
cia com outros estudos, verificou-se que pessoas
mais envelhecidas (Dening & Barapatre, 2004;
Yen, Michael & Perdue, 2009; Lukaschek et al.,
2015) a viverem em condi¢des de maior fragilida-
de econdmica (Fone & Dunstan, 2006; Sundquist
& Ahlen, 2006; Ludwig et al., 2012) e pior estado
de saude auto percecionado apresentam maior
probabilidade de ter md sadde mental (Santana
et al., 2007). Observa-se que em Lisboa e Mafra,
os residentes nos clusters de maior vulnerabilida-
de tém significativamente maior probabilidade
de auto percecionarem pior a sua saude mental
(p-value <0,05).

Na Amadora foram identificados trés clusters,
verificando-se que residentes nos clusters de vul-
nerabilidade intermédia (OR: 3,10) e elevada (OR:
2,46)
probabilidade de ter md salide mental quando

apresentaram significativamente maior

comparados com residentes no cluster de baixa
vulnerabilidade. No entanto, os individuos que
constituem o cluster de vulnerabilidade intermé-
dia apresentam maior probabilidade de ter pior
saude mental. Este cluster agregou, maioritaria-
mente, individuos com rendimentos baixos e a
desempenhar uma profissdo manual, destacan-
do, assim, a importdncia destes fatores para a
saude mental na Amadora.

Em Oeiras, apesar de ter sido identificado um
cluster de elevada vulnerabilidade, as diferencas

entre clusters ndo sdo estatisticamente significa-
tivas (p-value >0,05), contrariamente ao que se
observou nas outras dreas em estudo.

O esforco de identificar clusters de individuos com
elevada vulnerabilidade surge frequentemente na
literatura (Johar & Savage, 2013; Vermeulen-Smit
et al., 2015). Identificar perfis de individuos com
caracteristicas e comportamentos associados a
pior saude mental, apesar de ndo ser muito fre-
quente na literatura, é de grande relevancia uma
vez que permite ter um conhecimento mais amplo
dos grupos e populagdo de risco, podendo garan-
tir interveng¢des mais eficazes, melhorando a qua-
lidade de vida e bem-estar mental da populacéo.
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Anexo 1 — Questiondrio aplicado

do CEGOT - Universidade de Coimbra

ANTL‘J h Estudo no ambito da Satide & Bem Estar: Avaliagdo do Impacte das Condicionantes Locais e Econdmicas da responsabilidade

A. DATA: B. ID INQUERITO

(GERADO AUTOMATICAMENTE) O sm [ N&o

C. AUTO-PREENGHIDO?

D. LOCAL DE RESIDENCIA:

RUA: CONCELHO:
FREGUESIA: CODIGO POSTAL (7 DiG): -
1. IDADE: ANOS 11.A. QUAL O SEU GRAU DE SATISFAGAO
— RELATIVAMENTE A SUA FREGUESIA, NOS SEGUINTES
DOMINIOS?
2. SEXO: D M D F (1 — MUITO SATISFEITO; 2 — SATISFEITO; 3 — POUCO SATISFEITO: 4 — NADA

3. NACIONALIDADE?

(ADICIONAR OUTRA NACIONALIDADE, CASO NECESSARIO)

4. ESTADO CIVIL

[ soLteIRO [ casabpo / UNIAO DE FACTO

[ DivorciaDo / SEPARADO [ vivvo

5. ESCOLARIDADE, GOMPLETA

[J SEM ESCOLARIDADE <42 cLAassE
[ ANTIGA 42 CLASSE [ ATE AO 62 ANO
[ ATE A0 92 ANO [J ENSINO SECUNDARIO

[J ENSINO SUPERIOR O outro:

6. QUANTAS PESSOAS VIVEM EM SUA CASA ALEM
DE SI?

7. TEM INDIVIDUOS DEPENDENTES A SEU CARGO?

O sim, FiLHOS O sim, Pais
[ sim, AmMBOS O sim, Avos
O NAo [ outros:

8. CONDIGAO PRINGIPAL PERANTE O TRABALHO
[ EXERCE UMA PROFISSAO

[0 DESEMPREGADO, A PROCURA DE 12 EMPREGO

[ DESEMPREGADO, A PROCURA DE NOVO EMPREGO
[ ESTUDANTE [0 REFORMADO

[ DowmEsTICO [0 SERVICO MILITAR

[0 ouTRA CONDICAO:

SATISFEITO)

- NO DOMINIO, RELATIVAMENTE AO QUAL, NAO TEM OPINIAO/NAO SABE,
DEIXE EM BRANCO E PASSE AO SEGUINTE.

11.1-COMERCIO LOCAL,
01 Oz Os 04
11.2-ESPAGOS DE LAZER AO AR LIVRE

(ESPACOS VERDES, ZONAS RIBEIRINHAS, ESPACOS DE ESTADIA, ETC.)

Ot Oz Os Oa
11.3-SERVIGOS E EQUIPAMENTOS DE SAUDE

(m! Oz Os Oa4
11.4-SERVIGOS E EQUIPAMENTOS DE EDUCAGAO
Ot Oz Os Oa
11.5-SERVIGOS E EQUIPAMENTOS DE GULTURA
01 Oz Os Oa
11.6-SERVIGOS E EQUIPAMENTOS DE DESPORTO
O1 Oz Os Oa

11.7 -TRANSPORTES PUBLICOS

01 Oz Os Oa
11.8-ESTACIONAMENTO

O1 Oz Os Oa
11.9-SEGURANGA

01 Oz Os Oa
11.10-LIMPEZA (RECOLHA DE LIXO, LIMPEZA URBANA, ETC.)

O1 Oz Os Oa
11.11-OFERTAS DE EMPREGO

01 Oz Os Oa

11.12-ESPAGOS COMUNITARIOS (ASSOCIACOES, CENTROS
RECREATIVOS, CLUBES, CASAS DO POVO, ETC.)

01 O2 Os O4

8.1. PROFISSAO (IDENTIFIQUE A ULTIMA, CASO
DESEMPREGADO OU REFORMADO)

9. GOSTA DE VIVER NA SUA FREGUESIA?
O Murtissimo O Murto

[0 NEM GOSTO NEM DESGOSTO

O Pouco O Naba

11.B. COMO CONSIDERA A QUALIDADE AMBIENTAL
DA SUA FREGUESIA, RELATIVAMENTE:

-11.1B-NiVELS DE RUIDO, DENTRO DE CASA!
(PROVENIENTES DO EXTERIOR E/OU DA VIZINHANGA)

Omutosom [Osom [OAcermAveL O wmau O Muito MAU
-11.2B-NIVEIS DE RUIDO, NA RUA:
OmuroBom [Oeom [OacemAveL [Owmau [0 muiro Mau

-11.3B-QUALIDADE DO AR NAS RUAS:
(MAUS CHEIROS, FUMOS DE ESCAPE, FUMOS DE INDUSTRIAS...)

Omutosom [Osom [OAcermAveL O wmau O Muito MAU

10. HA QUANTO TEMPO VIVE NESSA FREGUESIA?

MESES/ANOS

12. DE UMA FORMA GERAL, A SUA SATISFAGAO COM A
FREGUESIA, COMPARATIVAMENTE HA DOIS ANOS ATRAS, E:

O MuITO MAIOR O maior O icuaL

O MENOR O MUITO MENOR

Il: Saide Mental em Tempos de Crise




13. UTILIZA REGULARMENTE OS ESPACOS
VERDES?

Osim [J NAO (PASSAR PARA A QUESTAO 17)

14. RELATIVAMENTE AO ESPAGO VERDE QUE
UTILIZA MAIS FREQUENTEMENTE, E O MAIS
PROXIMO A PE OU DE BIGIGLETA DA SUA
RESIDENCIA?

O sim O N&o

15. FREQUENCIA DE UTILIZAGAO:
[ 1 vEZ POR MES OU MENOS

[ 2 A 3 VEZES POR MES

[ 1 VEZ POR SEMANA

[ 2 A 3 VEZES POR SEMANA

[ topos os bias

16. RELATIVAMENTE A UTILIZAGAO DESSES
ESPAGOS VERDES, COMPARATIVAMENTE HA UM
ANO ATRAS, DIRIA QUE H:

O muito MAIOR [ maioR
OcuaL
[ MENOR [ mMuiTo MENOR

1'7. CONSIDERA UTIL A EXISTENCIA DE ESPAGOS
VERDES PROXIMO DA SUA RESIDENGCIA?

Osim O NAo

22. EM CAsSO DE NECESSIDADE DE APOIO
FINANCEIRO (DINHEIRO E/OU BENS) A QUEM RECORRE?
(PODE OPTAR POR ESCOLHER MAIS DO QUE UMA)

O vizinHos

O FamiLiA O Amicos

O INSTITUICOES DE SOLIDARIEDADE SOCIAL

[ NINGUEM O BaNcoO [ outro:

23. EM CASO DE NECESSIDADE DE APOIO
EMOCIONAL A QUEM RECORRE?

(PODE OPTAR POR ESCOLHER MAIS DO QUE UMA)

O FamiLia O Amicos O VvizinHos [ NINGUEM

O INSTITUICOES DE SOLIDARIEDADE SOCIAL

[ PROFISSIONAIS DE SAUDE [ OUTRO:

24. COMO DESCREVE A IMPORTANGIA DESSES
APOIOS NO ULTIMO ANO?

[ MUITO MAIS IMPORTANTE DO QUE HABITUALMENTE
[J MAIS IMPORTANTE DO QUE HABITUALMENTE

[ COMO HABITUALMENTE

[0 MENOS DO QUE HABITUALMENTE

[ MUITO MENOS DO QUE HABITUALMENTE

25. DEDICA+SE A ALGUM TIPO DE ATIVIDADE FiSICA
REGULARMENTE? (2 OU MAIS VEZES POR SEMANA)

O sim 7/ QuAL:

[ NAo / MOTIVO:

18. QUAL E O MEIO DE TRANSPORTE PRINCIPAL
QUE UTILIZA NAS SUAS DESLOCAGOES DIARIAS
PARA O SEU LOCAL DE

TRABALHO/ESTUDO/ OUTRAS ACTIVIDADES?

[ TRANSPORTE PUBLICO [ TRANSPORTE PRIVADO
OAPE [J TRANSPORTE PUB. + A PE

O outra:

18.1 TEMPO MEDIO DE DESLOGAGAO (CONSIDERAR

APENAS UMA DESLOCAGAO). MIN

19. RELATIVAMENTE A SUA HABITAGAO, E:
[0 ARRENDATARIO

[0 PROPRIETARIO

[J RESIDENTE CASA CEDIDA/ EMPRESTADA

26. COMO CONSIDERA O SEU ESTADO GERAL DE
SAUDE?
[ Muito Bom O Bom [0 RAZOAVEL

O Mau O murto Mau

27. RELATIVAMENTE AO ANO ANTERIOR, O SEU
ESTADO DE SAUDE E:
[ MuITO MELHOR [ MELHOR O icuaL

O Pior [ muito PIOR

28. O SEU MEDIGO DIAGNOSTICOUWLHE DIABETES?
Osim O NAO

29. O SEU MEDICO DIAGNOSTICOU-LHE
HIPERTENSAO?

Osim O NAo
20. EM SITUAGOES NORMAIS DO DIA-A-DIA, ‘ 30. PESO: KG
RELACIONA-SE COM OS SEUS VIZINHOS?
D SiM D NAO (PASSAR PARA A QUESTAO 22) ‘ B81. ALTURA: s cM
2 1. COMO CLASSIFICA ESSA RELAGAO NO 82. FUMA?
5 2
ULTIMO ANO? Osim O NAo [0 OCASIONALMENTE

[ MUITO MELHOR DO QUE HABITUALMENTE
[J MELHOR DO QUE HABITUALMENTE

[ COMO HABITUALMENTE

[ PIOR DO QUE HABITUALMENTE

[J MUITO PIOR DO QUE HABITUALMENTE

33. ALGUMA VEZ ESTEVE DESEMPREGADO NOS
ULTIMOS 3 ANOS?

OsiM / QUANTO MESES:

O NnEo
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34. O RENDIMENTO DO SEU AGREGADO FAMILIAR
NO ULTIMO ANO FOI:

[0 MUITO MAIOR DO QUE HABITUALMENTE
[0 MAIOR DO QUE HABITUALMENTE

[0 COMO HABITUALMENTE

[0 MENOR DO QUE HABITUALMENTE

[0 MuITO MENOR DO QUE HABITUALMENTE

40. DE AGORDO COM O CARTAO NO FINAL DO
QUESTIONARIO, PODERIA INDICAR A LETRA QUE
MAIS SE APROXIMA DO RENDIMENTO RECEBIDO
TOTAL DO AGREGADO FAMILIAR NO MES PASSADO?
(PN OB Oc 0Ob OE oF

Oc OH O Oy

35. NA SUA FAMILIA PROXIMA EXISTE ALGUEM
DESEMPREGADO?

O sim O NAo

36. QUAL A SITUAGAO FINANCEIRA QUE MELHOR
DESCREVE O SEU AGREGADO FAMILIAR:

D CAPACIDADE DE POUPANCA DEPOIS DE PAGAR DESPESAS

CORRENTES E OUTRAS

D CAPACIDADE DE POUPANCA SE APENAS PAGAR DESPESAS
CORRENTES

D CAPACIDADE APENAS PARA PAGAR DESPESAS CORRENTES

D DIFICULDADE DE PAGAR DESPESAS CORRENTES

87. ATE QUE PONTO SE PREOCUPA COM AS SUAS
DESPESAS DIARIAS:

[J MUITO MAIS DO QUE HABITUALMENTE
[J MAIS DO QUE HABITUALMENTE

[0 COMO HABITUALMENTE

[0 MENOS DO QUE HABITUALMENTE

[J MUITO MENOS DO QUE HABITUALMENTE

88. DAS SEGUINTES RUBRICAS, QUAL A QUE TEM
MAIOR PESO NO SEU ORGAMENTO FAMILIAR
MENSAL?

[J DESPESAS DE SAUDE

[] DESPESAS DE ALIMENTACAO
[0 DESPESAS DE EDUCAGAO

[J DESPESAS DE HABITAGAO

[J DESPESAS DE TRANSPORTE

[ outras:

88.1. NO ULTIMO ANO DIRIA QUE ESSE PESO H:
[J MUITO MAIOR DO QUE HABITUALMENTE

[J MAIOR DO QUE HABITUALMENTE

[0 COMO HABITUALMENTE

[0 MENOR DO QUE HABITUALMENTE

[J MuITO MENOR DO QUE HABITUALMENTE

41. NAs ULTIMAS 4 SEMANAS QUANTO TEMPO SE
SENTIU?

(1 — SEMPRE: 2 — A MAIOR PARTE DO TEMPO; 3 — ALGUM TEMPO; 4 — POUCO
TEMPO; 5 — NUNCA )

41.1. CHEIO DE VITALIDADE

01 Oz Os Oa4 Os
4.1.2. MUITO NERVOSO

O 02 Os O4 Os
41.3. TAO DEPRIMIDO QUE NADA O ANIMAVA
01 Oz Os Oa4 Os
4.1.4. CALMO E TRANQUILO

01 Oz Os 04 Os
41.5. COM MUITA ENERGIA

01 Oz Os Oa4 Os
41.6. DEPRIMIDO

01 Oz Os Oa4 Os
4.1.7. ESTAFADO

O 02 Os O4 Os
41.8.FELIZ

01 Oz Os Oa4 Os

41.9. CANSADO

[ Oz Os O4 Os

(SEGUNDO SF36V2, P9, VERSAO PORTUGUESA)

42.VOTOU NAS ULTIMAS ELEIGOES AUTARQUICAS?
O sim O NAo

B39. CONHECE UM FAMILIAR/ AMIGO / VIZINHO
COM DIFICULDADES EM PAGAR AS DESPESAS
MENSAIS?

Osim [J NAO (PASSAR PARA A QUESTAO 40)

B89.1. ESSA DIFICULDADE DO
FAMILIAR/ AMIGO/VIZINHO AGTUALMENTE E:

[J MuITO MAIOR DO QUE HABITUALMENTE
[0 MAIOR DO QUE HABITUALMENTE

[0 COMO HABITUALMENTE

[0 MENOR DO QUE HABITUALMENTE

[J MuITO MENOR DO QUE HABITUALMENTE

Il: Saide Mental em Tempos de Crise

43. VOTOU NAS ULTIMAS ELEIGOES LEGISLATIVAS?

Osim O NnEo

CARTAO DE RENDIMENTO RELATIVAMENTE A QUESTAO 40.
A.<150€

GC.251 —-350€
E. 501 —-700€
G. 901 — 1200 €
[. 1501 —2000 €

B. 151 —250 €
D.351 —-500€
F.701—-900 €
H. 1201 - 1500 €
J. >2000€

AGRADECO A SUA COLABORAGCAO NESTE PROJETO DE

INVESTIGACAO.

A COORDENADORA,
PROF. PAULA SANTANA
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Este texto pretende apresentar e analisar o papel dos mu-
nicipios nos fatores que influenciam a saldde e o bem-estar
da populacgdo, ilustrando com os casos de estudo da Ama-
dora, Lisboa, Mafra e Oeiras. Foram utilizadas técnicas de
andlise qualitativa para tratar a informacgdo relativa: i) aos
instrumentos para o desenvolvimento de politicas promoto-
ras da sadde e ii) as agdes/intervengdes com potencial para
diminuir as desigualdades em satide.

Os resultados revelam os seguintes aspetos: i) a promo-
¢do da saldde da populagdo ainda ndo é apresentada, de
forma explicita, como tema-chave ou drea estratégica nos
instrumentos de gestdo territorial; ii) a inclus@o social é o
dominio de interven¢do municipal com maior nimero de
atividades e iii) a avaliacdo e monitorizagdéo dos impactos
em saude é fundamental para a efetiva redugdo das desi-
gualdades em sadde.

No Gmbito do "“refor¢co da agdo comunitdria e intersectorial

I"

para a inclusdo social”, verificou-se um aumento crescente
no tipo e nimero de intervengdes nos ultimos sete anos.
Esta tem sido uma das respostas dos municipios & crise: ne-
cessidade de proteger os grupos mais vulnerdveis e diminuir
as desigualdades sociais.

Por fim, o reforco das competéncias dos municipios na drea
da salde, a articulagdo multinivel e intersectorial, a trans-
disciplinaridade, o envolvimento de outros agentes locais
nos processos de decisdo, implementa¢do e monitorizag¢do
das agdes (com potenciais impactos na saldde) constituem-

se como catalisadores na promoc¢do da equidade em sadide.

This text will present and analyze the role pla-
yed by Municipalities in relation to the factors
which influence the health and well-being of
the population, illustrating with case studies
from Amadora, Lisbon, Mafra, and Oeiras.
Qualitative analysis techniques were used to
discuss the information relative to: i) instru-
ments for developing policies which promote
health, and ii) the action/interventions with
potential for diminishing health inequalities.
The results reveal the following aspects: i) the
promotion of health within the population is
not being presented in explicit terms as a key
theme or strategic area amongst the instru-
ments of territorial management; ii) social in-
clusion is the domain of municipal intervention
with the greatest number of activities, and iii)
the assessment and monitoring of impacts on
health is fundamental for the effective reduc-
tion of health inequalities.

Within the scope of "the strengthening of
community and inter-sectorial action for social
inclusion,” an increase was noted in the type
and number of interventions occurring over
the last seven years. This has been one of the
responses from the Municipalities to face the
crisis: the need to protect the most vulnerable
groups and to diminish social inequalities.

In conclusion, the following have thus been
identified as catalysts in the promotion of
health: the strengthening of the Municipali-
ties' competences in the area of health, grea-
ter multi-level and inter-sectorial articulation,
a trans-disciplinary approach, the involvement
of other local agents in decision-making pro-
cesses, and the implementation and monito-
ring of actions (with impact on health).
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I. Introducdo

E largamente reconhecido que a satdde néo resul-
ta, apenas, de fatores genéticos e bioldgicos, nem
€ um exclusivo resultado do acesso e utilizagdo
de servigcos de sadde (Marmot et al., 2008b; WHO,
2010; Braveman, Egerter & Williams, 2011). Apoia-
do em extensa evidéncia cientifica, existe um cres-
cente entendimento sobre as muiltiplas influéncias
locais, e de contextos mais amplos (social, econd-
mico e politico), na geografia das desigualdades
em saude (Macintyre et al., 2003; Borrell et al.,
2011; Santana et al., 2015). Destacam-se as
circunstdncias do ambiente fisico, construido e
socioecondmico no qual as pessoas nascem, Vvi-
vem, trabalham e envelhecem, que influenciam,
positiva ou negativamente, a salde da popula-
¢do (Lalonde, 1974; Hancock & Perkins, 1985;
Dahlgren & Whitehead, 1991; Santana, Vaz &
Fachada, 2002; Santana, 2002a; Barton & Grant,
2006; Marmot, 2007; WHO-CSDH, 2008; Marmot
et al., 2008a; Santana, Santos & Nogueira, 2009;
Bambra et al., 2010; Kulik et al., 2014; Braveman
& Gottlieb, 2014). Por exemplo, condicdes am-
bientais que promovam: i) o bem-estar econd-
mico e social (e.g. emprego, escolaridade, ren-
dimento adequado as fungdes desempenhadas)
(Lynch et al., 2000; Mackenbach, 2002; Lynch et
al., 2004; Cutler & Lleras-Muney, 2006; Driscoll
& Bernstein, 2012), ii) o acesso & habitagdo e a
equipamentos publicos de qualidade que permi-
tam dar resposta as necessidades efetivas das
populac¢des (Macintyre et al., 2003; Hood, 2005;
Curl & Kearns, 2015), iii) a seguranca (De Jesus
et al., 2010; Ding et al., 2014), iv) o capital social
e a coesdo social (Navarro et al., 2006; Hyyppd
et al,, 2007; Cornwell & Waite, 2009), e v) com-
portamentos e estilos de vida ativos e sauddveis
(espacgos publicos livres - verdes e azuis -, e lojas
de produtos alimentares frescos préximas das
dreas de residéncia) (Wilson et al.,, 2010; Lee &
Maheswaran, 2011; Sallis et al., 2012). As condi-
¢des ambientais integram, ainda, componentes
do ambiente fisico (e.g. qualidade do ar, o rui-
do, o uso do solo, densidade de construcdo e de
populacdo) (Frumkin et al., 2008; Kinney, 2008;
Bartram & Cairncross, 2010; Hunter, MacDonald
& Carter, 2010; Deguen & Zmirou-Navier, 2010),
partilhando com as condi¢des do ambiente so-

cioecondmico e cultural a visdo holistica das
"determinantes sociais e ambientais da satde”
(Marmot et al., 2008a; Friel et al., 2011).

Por tudo isto, as politicas com capacidade para
reduzir as desigualdades em saudde incluem, na-
turalmente, agdes dentro do prdprio sistema de
saude, mas encontram-se, sobretudo, fora dele
(Santana, 2002b; Dahlgren & Whitehead, 2007,
Marmot et al., 2008b; WHO-CSDH, 2008; Mar-
mot, 2010; Mackenbach & Whitehead, 2015).
Estas agdes integram-se num quadro mais am-
plo da promocdo da satde e de minimizacdo do
impacto negativo das carateristicas de contexto
sobre a saude da populagdo.

No século XXI, a urbanizagdo crescente e acele-
rada (e o aumento das mobilidades entre regides,
paises, entre dreas rurais e urbanas), o envelhe-
cimento da populacdo e as crises financeiras e
econdmicas s@o fendmenos globais que afetam a
vida das populacdes ao nivel local (Moore, Gould
& Keary, 2003; Karanikolos et al., 2013; Robert-
son, 2015), colocando importantes desafios @
governagdo dos territdrios e a reducdo das de-
sigualdades em saudde. Por exemplo, observando
o efeito das crises econdmicas, financeiras e/ou
sociais na saude da populagdo, vdrios estudos
(WHO, 2011a; Stuckler & Basu, 2013; Thomson et
al., 2014) referem: i) aumento da pressdo sobre o
sistema de salde, ii) deterioracdo das condicbes
de trabalho, iii) perda de estatuto social, iv) re-
ducdo do poder de compra, v) alimentagdo ten-
dencialmente menos sauddvel, vi) aumento das
desigualdades sociais, vii) maior debilidade das
relacdes sociais e de solidariedade, viii) altera-
¢des nas estruturas familiares e ix) aumento ten-
dencial do vandalismo e da violéncia.

E por tudo isto que os governos sdo desafiados,
permanentemente, a manter e/ou (re)criar res-
postas que respondam as necessidades das popu-
lagdes, com vista a combater as desigualdades,
injustas, nas condi¢des de vida da populagdo, pro-
movendo, desta forma, mais e melhor satde.

O planeamento estratégico, com vista a reducdo
das iniquidades em saude, pressupde diferentes
niveis de implementacdo, sendo o local o que me-
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Ihor se adequa as exigéncias do século XXI. Ou
seja, os governos locais tém capacidade para de-
sempenhar um papel de catalisador, atuando nos
"determinantes sociais e ambientais” (Marmot et
al., 2008a; Friel et al., 2011), ndo sé através da
acdo enquadrada pelas suas competéncias e atri-
buicdes tradicionais (e.g. acdo social, habitagdo,
ambiente, ordenamento do territdrio) mas sobre-
tudo pela capacidade de desenvolver a¢des mul-
tinivel, articuladas com outros sectores (e.g. sau-
de), agentes e stakeholders. Assim, é imperativo
o reforco das competéncias na drea da saude, a
transdisciplinaridade (integracéo de equipas mul-
tidisciplinares e intersectoriais), e o envolvimento
da comunidade durante os processos de planea-
mento estratégico (Blumenthal, 2011; Loureiro,
Miranda & Pereira Miguel, 2013), nos vdrios niveis
de decis@o que influenciam a saude das popula-
¢Bes: nacional, regional e local.

Este texto pretende apresentar e analisar o papel
dos municipios nos fatores que influenciam a sadde
e 0 bem-estar da populacdo, ilustrando com os ca-
sos de estudo da Amadora, Lisboa, Mafra e Oeiras.

O texto é composto pela introducdo e duas partes.
Na primeira, de dmbito enquadrador & intervengdo
municipal na promocdo da saude da populacdo,
sdo apresentados os instrumentos de natureza
legal e normativa e, ainda, os de natureza estra-
tégica que existem em Portugal tendo sido, para
o efeito, consultada legislacdo e referéncias biblio-
grdficas. A segunda parte é relativa ao papel dos
municipios da Amadoraq, Lisboa, Mafra e Oeiras na
promocdo da saude da populacdo, sendo apresen-
tados, detalhadamente, os dados e métodos que
estiverem presentes nos casos de estudo.

2. A intervencdo municipal na
saude da populacdo

A intervencdo municipal, nomeadamente nas
condicionantes da saude, tem por base um con-
junto de referenciais e instrumentos, de cardcter
internacional e nacional, que enquadram e orien-
tam o desenvolvimento de politicas promotoras
de ganhos em saude.

2.1 Referenciais para o
desenvolvimento de politicas
promotoras da salde

Nas conferéncias de Alma Ata (1978) e Otawa
(1986), iniciaram-se as primeiras discussdes acer-
ca das implicagdes das politicas publicas na satde
(WHO, 1978, 1986; Collins & Hayes, 2010; Santa-
na, 2014a). Sucederam-lhes vdrios eventos inter-
nacionais onde foi atribuida importdncia ao tdpico
"Saude em Todas as Politicas” (Santana, 2014a)
(quadro 1). A Conferéncia de Helsinquia (2013)

Quadro 1. Referenciais para o desenvolvimento de politicas
promotoras da saude

Relatdrio Lalonde (1974)
Declaragé@o de Alma-Ata (1978)
Carta de Ottawa (1986)
Declaragdo de Adelaide (1988)
Declaracdo de Sundsvall (1991)
Declaragdo de Jacarta (1997)
Declaracdo do México (2000)
Carta de Banguecoque (2005)
Carta de Tallinn (2009)

Estratégia Europa 2020: Estratégia
para um Crescimento Inteligente Sustentdvel
e Inclusivo (2012)

-
<
4
o
]
<
4
o
w
-
z

Estratégia Europeia de Adaptacdo as
Alteracdes Climdticas (2013)

Declaragdo de Helsinquia (2013)
EU Policy on the Urban Environment (2015)

Health 2020: the European policy for health
and well-being

Juntos para a Sadde: Uma Abordagem
Estratégica para a UE (2008-2013)

Estratégia Nacional para a Protecdo Social
e Inclusdo Social (2006-2008)

Plano Nacional de A¢cdo Ambiente e
Saude (2008-2013)

Circular Informativa Direc¢@o-Geral de Saude:
Avaliagdo Ambiental Estratégica — Recomendagdes
para a integracdo e apreciacdo da Componente
Saude Humana nos Planos Municipais de
Ordenamento do Territério (2009)

NACIONAL

Declaragdo para uma vida melhor (2010)

Estratégia Nacional de Adaptacgdo as
Alteragdes Climdticas (2010)

Estratégia Nacional de Desenvolvimento
Sustentdvel (2015)

Fonte: elaborado a partir de documentos internacionais e na-
cionais, publicados entre 1974 e 2015
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foi um marco importante: saiu reforcada a im-
portancia dos governos locais na promocgdo da
equidade em saulde, através das politicas e das
decisdes publicas tomadas em todos os secto-
res (Loureiro et al., 2010). Esta abordagem tem
como pressuposto que as questdes da saude e
bem-estar ndo sdo exclusivas do sector da sau-
de, existindo a necessidade do envolvimento de
vdrios atores, oriundos de outras politicas pu-
blicas, na promocdo de ganhos em saude, prin-
cipalmente nos grupos que revelam maior des-
vantagem, em termos sociais e econdmicos ou
geogrdficos (Santana, 2014a).

Em 2012, a Estratégia Europeia Saidde 2020 veio
reforcar este entendimento, salientando a obten-
¢do de ganhos em salde através de intervencgdes
dirigidas aos fatores que influenciom a satde —
sociais, econémicos e ambientais (WHO, 2011b,
2012). Neste contexto, a governanga, multinivel
e intersectorial (WHO, 2011b, 2012), juntamente
com o envolvimento ativo da populacdo e todos
os agentes, publicos e privados, assume-se como
estratégia fundamental para alcancar todo o
potencial que a implementacdo de “politicas pu-
blicas sauddveis” representa (Kickbush, McCann
& Sherbon, 2008; WHO, 2011b; Clavier & Leeuw,
2013). Estas politicas tém como objetivo a cria-
¢do de contextos comprometidos com a saude,
podendo ser perspetivadas a vdrias escalas de
definicdo e implementacdo, envolvendo o gover-
no, autarquias, instituicdes publicas e privadas,
organizagdes da sociedade civil e comunidades
(Kickbush, McCann & Sherbon, 2008).

2.2 Instrumentos enquadradores
da agdo municipal na saude
em Portugal

A acdo do municipio é enquadrada por instrumen-
tos de: i) natureza legal e normativa (instrumentos
de gestdo territorial) e ii) natureza orientadora (re-
ferenciais, programas e estratégias sectoriais ou
intersectoriais, e.g. Plano de Desenvolvimento So-
cial, Plano de Desenvolvimento Desportivo, Plano
de Desenvolvimento de Salude, Agenda 21 Local,
Programa Local de Habitacdo, Projeto Cidades
Sustentdveis, Projeto Cidades Sauddveis).

Il: Saide Mental em Tempos de Crise

2.2.1 Instrumentos de natureza
legal e normativa (instrumentos
de gestdo territorial)

No quadro dos instrumentos de natureza legal e
normativa, o municipio é responsdvel pela gestdo
territorial, através da elaboracgdo e execucdo dos
planos municipais de ordenamento do territério.
Estes planos, da responsabilidade dos municipios,
acolhem as opcdes e orientacgdes estabelecidas a
nivel nacional e regional, no quadro estabeleci-
do pela politica nacional de solos, ordenamento
do territério e de urbanismo (Lei n.° 31/2014, de
30 de maio que revoga a Lei n.° 48/98 de 11 de
agosto). O sistema de gestdo territorial estd as-
sim organizado numa estrutura hierdrquica de
niveis (nacional, regional, intermunicipal e muni-
cipal), em cascata, orientados num sentido des-
cendente, sendo o nivel superior mais geral (Pro-
grama Nacional da Politica de Ordenamento do
Territério, PNPOT) e o ultimo nivel mais especifico
e de maior pormenor (Planos Municipais de Orde-
namento do Territdrio, PMOT) (figuras 1 e 2).

O PNPOT e, na sequéncia deste, os Planos Regio-
nais de Ordenamento do Territério (PROT:; na Lei
de Bases n.° 31/2014, de 30 de maio, passou a
ser designado como Programa Regional de Orde-
namento do Territério) definem o quadro estraté-
gico a desenvolver pelos Planos Intermunicipais
de Ordenamento do Territério (quando existem)
e pelos PMOT. Neste ultimo incluem-se os Planos
Diretores Municipais (PDM), instrumentos fulcrais
ao nivel local, de definicdo da estratégia munici-
pal, onde é estabelecido o quadro de desenvol-
vimento territorial a nivel local. De acordo com
o Decreto-Lei n.° 80/2015, de 14 de maio, que
apresenta a revisdo do Regime Juridico dos Ins-
trumentos de Gestdo Territorial, RJIGT (aprovado
pelo Decreto-Lei n.° 380/99, de 22 de setembro),
sdo seus objetivos: i) a traduc¢do, no dmbito lo-
cal, do quadro de desenvolvimento do territério
estabelecido nos programas nacional e regional,
i) a expressdo territorial da estratégia de desen-
volvimento local, iii) a articulac@o das politicas
setoriais com incidéncia local, iv) a base de uma
gestdo programada do territério municipal, v) a
definicdo da estrutura ecoldgica para efeitos de
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Figura 2. Evolucdo temporal dos Instrumentos de gestdo territorial e instrumentos de planeamento em satide em Portugal.
Fonte: elaborado a partir de documentos e legislagdo nacional
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protecdo e de valorizagéio ambiental municipal,
vi) os principios e as regras de garantia da qua-
lidade ambiental, da integridade paisagistica e
da preservacdo do patrimdnio cultural, vii) os
principios e os critérios subjacentes a opcdes de
localizacdo de infraestruturas, de equipamen-
tos, de servicos e de funcdes, viii) os critérios
de localizagcd@o e a distribuicdo das atividades
industriais, de armazenagem e logistica, turisti-
cas, comerciais e de servigos, que decorrem da
estratégia de desenvolvimento local, ix) os parda-
metros de uso do solo, x) os pardmetros de uso
e fruicdo do espaco publico e, xi) outros indica-
dores relevantes para a elaboracéo dos demais
programas e planos territoriais.

O sistema de gestdo territorial, tal como se en-
contra atualmente estatuido, dd coeréncia ao or-
denamento do territdrio em Portugal e & acdo dos
municipios no dominio dos fatores que influen-
ciam a saude. No entanto, a dessincronizacgdo
temporal entre os vdrios instrumentos orienta-
dores da intervencdo municipal, nomeadamente
entre o PDM (12 geracdo), o RJIGT (dando inicio
aos PDM de 22 geracdo) e os Planos Nacionais
de Saude (PNS), reflete-se ao nivel da articulacdo
entre as agbes que visam a gestdo do territdrio
e a promocdo da saude da populacdo (figura 2).

2.2.2 Instrumentos de
natureza estratégica

O PNS, como instrumento orientador do planea-
mento em saldde - enquadrador dos objetivos,
planos e estratégias de todos aqueles que inscre-
vem, dentro da sua missdo, manter, melhorar ou
recuperar a saude de individuos e populacdes em
Portugal -, propde acdes de cardter estratégico
ao nivel nacional, regional e local (PNS (2012-
2016)). Ou seja, dd enquadramento aos Planos
Regionais de Saudde (PRS), que se constituem
como a referéncia regional para o planeamento
em saulde, e aos Planos Locais de Saude (PLS),
que procuram refletir os eixos estratégicos, prio-
ridades, objetivos e orientacdes do PNS. Os PLS
definem intervencdes com potencial para atuar
nas condicionantes ambientais (Loureiro et al.,
2015a). A semelhanca de outros instrumentos de

natureza orientadora, os PLS “seguem” referen-
ciais globais (quadro 1) no sentido de incentivar
os governos locais a desenvolver politicas/agdes/
medidas de promocdo da salde e bem-estar da
populacdo. S@o exemplo, os principios da equida-
de, sustentabilidade, solidariedade, subsidiarie-
dade e cooperacdo intersectorial, constantes nos
textos das Cidades Sauddveis (Organizacéo Mun-
dial de Saude), das Escola Promotoras de Satde
(Direcéo Geral da Satde), da Rede Social (Insti-
tuto da Seguranca Social), da Agenda 21 Local
(Agéncia Portuguesa do Ambiente), entre outros.

A Rede Portuguesa de Cidades Sauddveis, consti-
tuida em 1997 (Estatutos publicados em Didrio da
Republica”, Il Série, n.° 5, de 7 de janeiro), visa o
desenvolvimento de prdticas locais que contribuam
alcancar as metas da “Saudde para Todos" (Simdes,
2007). Em termos operativos, a abordagem das Ci-
dades Sauddveis é transversal as "determinantes
sociais e ambientais satde” (Marmot et al., 2008¢;
Friel et al., 2011) e tem como objetivo a preparagdo
e implementacdo de Planos de Desenvolvimento
de Saude, a nivel municipal (Tsouros, 1995; Price
& Tsouros, 1996). Estes planos, baseados no perfil
de saude (documento técnico que traca o retrato
da saude da populacdo, pretendem a identificagdo
dos problemas e das necessidades em saude, dos
recursos disponiveis e das dreas de intervencdo
prioritdria (WHO, 2001). Como instrumento orienta-
dor, define estratégias dirigidas, em termos gerais,
a promocdo do envelhecimento ativo e sauddvel,
da atividade fisica e bem-estar fisico e mental, da
participac@io comunitdria, do planeamento urbano
sauddvel, da incluséo social, da melhoria do acesso
aos cuidados de saude, da avaliagdo de impactos
em saude (Barton & Grant, 2012) entre outros.

Paralelamente, outros instrumentos orientadores
da intervencdo dos municipios tém incorporado,
embora ndo explicitamente, questdes relacio-
nadas com a saude da populacdo. Os Planos de
Desenvolvimento Social (no dmbito do estabeleci-
mento do Programa de Apoio a Implementacdo
da Rede Social - Resolucdo do Conselho de Minis-
tros n.° 197/97 de 18 de novembro) e a Agenda
21 Local (no dmbito da Estratégia Nacional de
Desenvolvimento Sustentdvel - Resolucdo de Con-
selho de Ministros n.° 109/2007, de 20 de agosto),
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sdo instrumentos estratégicos, desenvolvidos pelo
poder local, que relinem esforcos entre entidades
publicas, privadas e cidaddos em torno da erra-
dicacdo da pobreza e da promocdo do desenvol-
vimento social e sustentdvel, respetivamente. En-
quanto instrumentos norteadores de estratégias
especificas sobre importantes fatores contextuais
da saude (desigualdades sociais e qualidade am-
biental), tém como pano de fundo comum o reco-
nhecimento da necessidade da acdo intersectorial
e do comprometimento dos municipios com a ava-
liagdo dos impactos das politicas e das suas agdes
concretas sobre o territdrio.

2.3 Atribuicbes e competéncias
no dominio da saude da
populagdo em Portugal

Tradicionalmente a “saulde” nos processos de go-
vernacdo e no planeamento territorial locais tem
sido considerada de forma isolada, muito asso-
ciada a doenca e & prestacdo de cuidados, numa
perspetiva curativa. No entanto, dadas as inerentes
competéncias e fungdes no ordenamento e desen-
volvimento do territério, os municipios possuem o
enquadramento ideal para promover contextos fa-
vordveis 4 saude ao longo do ciclo de vida.

Nas duas dltimas décadas (continuando a ten-
déncia observada desde os anos oitenta (Santa-
na, 2014b) verificou-se a melhoria generalizada
dos indicadores de saldde nos municipios portu-
gueses (Santana, 2015)). De acordo com Santana
(2005:315) para este facto contribuiu: "i) a promo-
¢do das condicdes de vida sauddveis, e ii) o au-
mento do acesso e da qualidade dos cuidados de
saude. O primeiro resulta, em grande medida, da
municipalizacdo (descentralizacdo de competén-
cias ao nivel da gestdo e administracdo dos munici-
pios) apds a mudanca do regime politico em 1974;
o segundo decorre de um sistema de saldde enqua-
drado por um Servico Nacional de Saude, que foi
vendo a sua taxa de cobertura aumentar de forma
significativa desde a sua criagéio em 1976".

De acordo com a lei que estabelece o quadro de
transferéncia de atribuicbes e competéncias para
as autarquias locais (Decreto-lei 159/99, de 14 de

setembro), os municipios dispdem de atribuicbes
(artigo 13°) nos seguintes dominios: i) equipamen-
to rural e urbano, ii) energia, iii) transportes e co-
municacdes, iv) educagdo, v) patrimdnio, cultura
e ciéncia, vi) tempos livres e desporto, vii) sadde,
viii) acdo social, ix) habitacdo, x) protecdo civil,
xi) ambiente a saneamento bdsico, xii) defesa do
consumidor, xiii) promoc¢do do desenvolvimento,
xiv) ordenamento do territdrio e urbanismo, xv)
policia municipal e xvi) cooperacdo externa.

Até aqui, o Estado portugués tinha assumido de
forma centralizada e normativa a governacdo
dos territdrios. As primeiras formas de descen-
tralizagdo (desconcentragdo) tém pouco mais de
vinte anos, tomando como exemplo o sector da
saude (Administracdes Regionais de Saude; De-
creto-Lei n.° 11/1993, de 15 de janeiro).

Mais recentemente (Decreto-Lei n.° 30/2015, de
12 de fevereiro), a descentraliza¢gdo de compe-
téncias, nos sectores da educacdo, seguranga
social, cultura e saude, abre caminho aos muni-
cipios para que reforcem o seu papel nas politi-
cas publicas: pelo aumento do poder no momen-
to da decisdo e pela capacidade de decidir com
base na evidéncia (decisdes que se adequem as
realidades concretas), dada pelo conhecimento
das populacdes e territérios.

O novo regime de delegacdo de competéncias
nos municipios e entidades intermunicipais, no
dominio de funcdes sociais, estabelece novas
competéncias no que diz respeito a saude (De-
creto-Lei n.° 30/2015, de 12 de fevereiro), existin-
do uma maior responsabilizacéo do poder local
nesta drea. Cabem agora aos municipios compe-
téncias (artigo 9°) no édmbito: i) das politicas de
saude, ii) da administracdo da unidade de saude,
iii) da gestdo dos recursos humanos (técnicos e
assistentes), iv) da gestéo dos recursos financei-
ros (protocolos de apoio financeiro), v) da gestdo
de equipamentos e infraestruturas dos centros
de saude (Agrupamentos de Centros de Salde,
ACES). O poder local tem atribuicdes para definir
a estratégia municipal e intermunicipal de saude
e desenvolver intervencdes de agdes de preven-
¢do da doenca e promocdo da saude, em articu-
lag@io com o Plano Nacional de Saude.
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No entanto, os processos de descentralizacdo po-
dem gerar efeitos negativos aumentando as iniqui-
dades em sadde e no acesso aos cuidados de sau-
de, se ndo forem equacionadas e implementadas
medidas de mitigacdo das desigualdades econd-
micas e sociais entre regides ou municipios (Koivu-
salo, Wyss & Santana, 2007). Nesse sentido, regis-
tam-se apelos a uma abordagem mais integrada
e estratégica, considerando a prépria definicdo de
saude proposta pela Organizagcéo Mundial de Sau-
de (Loureiro, Miranda & Pereira Miguel, 2013) e a
multi-fatorialidade (Glouberman & Millar 2003). Ou
seja, as politicas intersectoriais poderdo ter mais
eficdcia se implementadas em corresponsabiliza-
¢dio com os poderes locais (Atkinson, 1995), através
do estabelecimento de ligagdes entre o municipio,
a regido de saldde e o poder central na definicdo
das necessidades e na respetiva adequacdo das
medidas/estratégias (Santana, 2005). Neste ambi-
to, as novas geracBes de instrumentos de gestdo
territorial, concretamente os PDM, tém a obrigagdo
de: i) atribuir maior énfase & dimensdo estratégica,
reorientando e alargando o campo de intervencdo
publica a outros dominios e fazendo convergir os
modelos de desenvolvimento e ordenamento, ii)
maior coordenacdo entre os diversos niveis de go-
vernanca, promovendo a articulagdio entre politicas
sectoriais e a compatibilizagdo entre os diversos ni-
veis de atuacdo territorial e, iii) reforcar a participa-
¢do e o envolvimento da populacdo, promovendo a
auscultagdo e a discussdo publica (e.g. orcamento
participativo) (figura 3).

Abordagem
Holistica

Compromisso
com a Saude

Cooperacdo
Intersectorial

MUNICIPIO SAUDAVEL

Abertura a

Inovagdo e

Experimen-
tacdo

Modelo de
Governancga
Multinivel

Participagdo
e Envolvimento

Figura 3. A Saldde no Planeamento Territorial Local
Fonte: elaborado com base em Barton, Mitcham & Tsourou
(2003) e WHO (1997)

3. O papel dos municipios na
diminui¢cdo das desigualdades
em sadde: Amadora, Lisboa,
Mafra e Oeiras

Os municipios em estudo, Amadora, Lisboa, Ma-
fra e Oeiras, integram a Area Metropolitana de
Lisboa. A sua selecdo tem por base diferentes ti-
pologias de territério (Loureiro et al., 2015b) asso-
ciadas, por um lado, a fases de urbanizacdo distin-
tas - dreas urbanas consolidadas (Lisboa), dreas
urbanas de crescimento recente (Amadora e Oei-
ras) e dreas rurais (Mafra) — e, por outro lado, a
diferentes caracteristicas socioeconémicas (densi-
dade populacional, envelhecimento, desemprego,
condi¢des da habitacdo e de educacdo).

3.1 Dados e métodos

Foi utilizada informacdo dos quatro municipios
em estudo, relativa: i) aos instrumentos para o
desenvolvimento de politicas promotoras da sau-
de e ii) as agbes/intervengbes com potencial para
diminuir as desigualdades em satde.

3.1.1 Instrumentos para o
desenvolvimento de politicas
promotoras da saude

Foram analisados dois tipos de instrumentos: i)
de natureza normativa e legal — Plano Diretor
Municipal (ou Relatério do Estado do Ordena-
mento do Territdrio, para o caso do municipio da
Amadora?) e ii) de natureza orientadora — Plano
de Desenvolvimento Social (e respetivo Diagnds-
tico Social), Plano de Desenvolvimento em Sau-
de e Plano Local de Saude (e respetivos Perfis
de Saude) (quadro 2). Os documentos foram
consultados, entre maio e setembro de 2015, a
partir das pdginas oficiais de internet das qua-

1 - O PDM da Amadora em vigor data de 1994. Considerou-
se metodologicamente mais adequado a andlise do Relatério
do Estado do Ordenamento do Territério de 2014, onde é feita
uma avaliagdo do PDM a luz da legislagdo vigente em 2006
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Quadro 2. Instrumentos consultados, nos municipios em estudo

NATUREZA INSTRUMENTO AMADORA LISBOA MAFRA OEIRAS
. . 0 v v v
Plano Diretor Municipal (19941 (2012) (2015) (2015)
Normativa e legal v
Relatério do Estado do x x x
Ordenamento do Territdrio (2014)
Plano de v v v v
Desenvolvimento Social (2015/2017?) | (2013/2015) | (2013/2015) | (2010/2013)
Plano de v v
i X X
Orientadora Desenvolvimento de Satde (2015/2017?) (20157
; v v x v
Plano Local de Saude (2014/2016) | (2014/2016%) (2014/2016%)

Documento consultado
Documento existente mas ndo consultado

x O <

Documento inexistente

Designado “Plano de Desenvolvimento Social e de Sadde”

A W N -

tro cdmaras municipais (Amadora - http://www.
cm-amadora.pt/; Lisboa - http://www.cm-lisboa.
pt/; Mafra - http://www.cm-mafra.pt/ e Oeiras -
http://www.cm-oeiras.pt/).

Os documentos consultados referem-se aos instru-
mentos em vigor & data do estudo, em cada muni-
cipio. Considerando a complexidade e diversidade
de documentos que constituem o PDM, a andlise
documental focou-se nos seguintes elementos: i)
relatério de caracterizagdo do territdrio municipal
ii) estratégia definida para o municipio e iii) avalia-
¢@o ambiental estratégica ao plano.

Foram utilizadas técnicas de andlise qualitativa
para verificar de que forma era abordado, utili-
zado e enquadrado o conceito de “saude” nos
documentos consultados, tendo em considera-
¢do a abordagem holistica da saldde, apresenta-
da por Loureiro et al. (2015a), e os “determinan-
tes sociais e ambientais” (Marmot et al., 2008q;
Friel et al., 2011).

Num primeiro momento, foram definidas pala-
vras-chave tendo em consideracdo: i) conceitos
do campo lexical e semdntico da “sadde” (saude,
sauddvel, sadde mental, salude publica, bem-es-
tar); ii) "determinantes sociais e ambientais da

Em substitui¢do foi analisado o Relatério sobre o Estado do Ordenamento do Territdrio de 2014

Correspondente ao Volume | — Perfil de satde; data prevista do Plano de acdo em final do ano 2015
Designado “Plano Local de Saidde do ACES Lisboa Ocidental e Oeiras”

saude” (Marmot et al., 2008a; Friel et al., 2011)
(e.g. habitacdo, ambiente, seguranca, inclusdo
social, estilos de vida, emprego) e iii) conceitos
relacionados com acdo politica em saldde e po-
tenciais impactos (estratégia, planeamento, pro-
mocdo da saude, envelhecimento ativo, cidade
sauddvel, equidade, desigualdade, vulnerabilida-
de). A frequéncia da ocorréncia das palavras-cha-
ve no corpo do texto foi efetuada com recurso ao
software ATLAS.ti 7.5. Esta andlise foi aplicada
apenas aos documentos que integram o instru-
mento de gestdo territorial - PDM.

Para representacdo grdfica dos resultados des-
ta andlise, foi utilizada a aplicacdo online Tagul
(https://tagul.com/) que permite observar de forma
intuitiva, através da geracdo de uma nuvem de pa-
lavras, o respetivo “peso” das palavras-chave nos
documentos consultados, em cada municipio.

Num segundo momento, efetuou-se uma andli-
se de conteudo (Bardin, 1977) a todos os instru-
mentos consultados (identificados no quadro 2)
seguindo trés etapas: i) leitura flutuante, ii) identi-
ficacdo dos problemas, dreas prioritdrias de acdo
e estratégias locais, iii) sistematizacdo da infor-
macdo e interpretacdo.

2.7 | O papel dos municipios na promoc¢do da sadde nos municipios da Amadora, Lisboa, Mafra e Oeiras

155



156

3.1.2 Intervencodes locais com
potenciais impactos na saude

da populagdo

No dmbito da andlise das intervengdes munici-
pais, foi efetuado um levantamento de interven-
¢cOes, realizadas pelos municipios de Amadora,

Lisboa, Mafra e Oeiras, cujo objetivo fosse, expli-
cita ou implicitamente, a mitigacdo das desigual-
dades em salde e a promocdo da salide e bem-
-estar da populagdo, tendo por base a atuagdo
sobre "determinantes sociais e ambientais da
saude”" (Marmot et al., 2008a; Friel et al., 2011).
Por intervencdo entendeu-se “uma atividade ou

Quadro 3. Tipologia de intervengdes por eixo de agdo

EIXO DE AGAO TIPO DE INTERVENGCAO

"Crescer com saude"

Apoio na aquisi¢éo de material e refeicdes escolares;

Transporte escolar;

Atividades de ocupacdo em tempo de férias;

Apoio no desenvolvimento de criancas e jovens com necessidades educativas especiais;
Promoc¢do de competéncias pessoais e sociais;

Acdes de sensibilizac@o para a reducdo de comportamentos de risco;

Educacdo ambiental;

Promocdo de hdbitos alimentares sauddveis na escola (distribuicdo de
fruta a alunos do 1° ciclo).

"Vida adulta produtiva"

Apoio a desempregados na procura ativa de emprego;
Divulgacdo de ofertas de emprego;

Apoio a criacdo do préprio negdcio através de aconselhamento, andlises
de viabilidade e estruturacdo de planos de negécio;

Apoio ao empreendedorismo local.

"Envelhecimento ativo e
sauddvel"

Divulgacdo de informacdo acerca dos servigos e apoios existentes;
Cartdo sénior com descontos em servicos;

Ateliers ocupacionais;

Programas de promocgdo da prdtica de atividade fisica regular;
Visitas culturais;

Voluntariado sénior.

"Criag@o de ambientes
promotores de estilos de
vida sauddveis"

Espacos verdes, zonas pedestres e cicldveis;

Realizagcéo de caminhadas e corridas;

Acdes de sensibilizacdo para a prdtica de atividade fisica;

Manutencdo e melhoria dos espagos publicos;

Acbes para melhorar o desempenho ambiental das escolas, casas e edificios publicos.

"Reforco da acdo
comunitdria e
intersectorial para a
inclusd@o social”

Dinamizacdo de atividades (e.g. campos de férias para criangas e jovens provenientes de
contextos familiares carenciados);

Fornecimento do pequeno-almogo nas escolas a criangas provenientes de contextos familia-
res carenciados;

Transporte gratuito (e.g. para consultas ou tratamentos médicos) para pessoas com mobili-
dade reduzida ou portadoras de deficiéncia;

Unidades residenciais e ocupacionais para pessoas com deficiéncia;

Fornecimento de servicos, apoio técnico/material e psicoldgico (e.g. teleassisténcia, linha de
apoio telefénico 24 horas) a populacdo que vive sé, com incapacidade ou mobilidade reduzida;

Atividades direcionadas a populagdo com transtornos mentais e deméncia;

Servicos de apoio a familias em situagdo de vulnerabilidade social e econdmica;

Apoio as vitimas de violéncia doméstica;

Atividades promotoras da interculturalidade e facilitadoras da integragéo dos imigrantes;

Supressdo de barreiras urbanisticas e arquitetdnicas @ mobilidade da populagdo com defi-
ciéncia ou mobilidade reduzida;

Erradicacdo de barracas e realojamento da populagdo com caréncia social e econdmica;

Habitagdo a custos controlados.

Nota: A lista ndo é exaustiva. Os tipos de intervencdo tém por base a informacdo disponivel das atividades desenvolvidas em cada
intervengdo (informacdo validada pelos municipios em estudo)

Fonte: elaborado a partir da consulta das pdginas oficiais da internet dos municipios de Amadora, Lisboa, Mafra e Oeiras, entre os

meses de maio e junho
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conjunto de atividades destinadas a modificar um
processo, curso de a¢do ou sequéncia de eventos,
a fim de alterar uma ou vdrias das suas carac-
teristicas” (WHO, 2004:36). Foram assim consi-
derados programas, planos, projetos e/ou agdes
com potenciais impactos na saldde e bem-estar
da populacdo, embora ndo tenha sido aplicada
a metodologia de avaliagdo de impactos (Parti-
ddrio, 2012).

Numa primeira fase, a informacdo foi recolhida
nas pdginas oficiais de internet das quatro cdma-
ras municipais (Amadora - http://www.cm-ama-
dora.pt/; Lisboa - http://www.cm-lisboa.pt/; Mafra
- http://www.cm-mafra.pt/ e Oeiras - http://www.
cm-oeiras.pt/), entre os meses de maio e junho
de 2015. A informacdo base de cada intervencdo
(nome, enquadramento e objetivo) foi agregada e
enviada a cada municipio a fim de ser validada
e, posteriormente, completada com informacdo
complementar (e.g. ano de implementacgdo)?.

Numa segunda fase, as intervencdes foram clas-
sificadas e analisadas (quadro 3) de acordo com
5 eixos de acdo: i) crescer com saude, ii) vida
adulta produtiva, iii) envelhecimento ativo e sau-
ddvel, iv) criacdo de ambientes promotores de
estilos de vida sauddveis e v) reforco da acdo
comunitdria e intersectorial para a inclusdo so-
cial. Estes eixos temdticos tém por base o ciclo
de vida dos individuos e os contextos promotores
da saude e protetores da doenca. De acordo com
o Plano Nacional de Saude (2012), o individuo
apresenta necessidades especificas ao longo do
ciclo de vida. As vivéncias individuais decorrem
em contextos diferentes (e.g. sociais, laborais,
institucionais) associados, por um lado, a dife-
rentes determinantes contextuais da saude e a
diferentes etapas da vida e, por outro lado, a fa-
ses de maior vulnerabilidade. Neste dmbito, esta
abordagem permite uma perspetiva integrada da
intervencdo local sobre os “determinantes sociais
e ambientais da saude” (Marmot et al., 2008aq;
Friel et al., 2011).

3.2 Resultados

3.2.1 Andlise dos instrumentos para
o desenvolvimento de politicas
promotoras da saude

A palavra-chave “saude” é utilizada em todos os
PDM dos municipios em estudo. Considerando a
sua frequéncia nos documentos consultados veri-
fica-se que assume maior peso no PDM de Oeiras
(0,29%), seguido pelos dos municipios de Lisboa
(0,16%), Amadora (0,06%) e Mafra (0,04%) (figura
4). Nos de Lisboa e Oeiras, "satde"” integra o con-
junto das trés palavras com maiores frequéncias.
No que diz respeito as palavras-chave relativas
aos "determinantes sociais e ambientais” verifica-
se que nos documentos da Amadora e de Lisboaq,
é a palavra "habitacdo” a que assume maiores
percentagens (0,20% e 0,18%, respetivamente);
nos PDM dos municipios de Mafra e de Oeiras é
"ambiente” (0,06% e 0,23%, respetivamente). No
ambito dos conceitos relacionados com agdo po-
litica em saude e potenciais impactos, palavras
como "desigualdade” e "vulnerabilidade" detém
frequéncias baixas ou inexistentes (figura 4).

AMADORA

Planeamento
Estrategia
lente Saude pabl

~ Saude
H%.!Qd!xaa ao

Inclusao social

Seguranca
Cidade \}El(ld\ (I

Saudavel Envelhecimento ativo

Promoc¢ao da saade

LISBOA

Inc[usao somal
Saudavel

Sadde plblic L
Bem-estar

abl

Vulnerabllldade Est rate ia
Desigualdade

Estilos de vida

Emprego as Equidade

¢cao

Amblente
Planeamento

Satde mental churanga

2 - Foi recolhida outra informagdo, como o or¢camento anual, n° de institui¢des envolvidas e n° de individuos beneficidrios da inter-

vengdo, embora ndo tenha sido alvo de andlise no @mbito deste estudo.
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Figura 4. Nuvens de palavras-chave nos documentos consultados
relativos ao PDM, em cada municipio

Fonte: elaborado com base nos PDM dos municipios de Amadora,
Lisboa, Mafra e Oeiras

Os resultados da andlise de conteudo, aplicada
aos documentos que integram os instrumentos
para o desenvolvimento de politicas promotoras
da saude (PDM, Plano de Desenvolvimento So-
cial, Plano de Desenvolvimento em Saude e PLS),
foram sintetizados nos quadros 4 e 5.

O quadro 4 apresenta os temas chave, designa-
dos como fatores criticos de decisdo (Partiddrio,
2012), identificados nos processos de avaliag¢do
ambiental estratégica aplicada aos PDM. Obser-
vam-se fatores comuns aos quatro municipios em
estudo: i) o uso e a estrutura do ambiente cons-
truido, ii) a qualidade do ambiente fisico, iii) o de-
senvolvimento sustentdvel e iv) a competitividade
econdmica e territorial.

No quadro 5, estdo sintetizados os problemas
prioritdrios e estratégias de intervencdo identi-
ficadas nos Planos de Desenvolvimento Social,
Planos de Desenvolvimento em Saude e Planos
Locais de Saudde dos municipios de Amadora, Lis-
boa, Mafra e Oeiras.

Quadro 4. Fatores criticos de decisdo?® identificados no proces-
so de avaliagdo ambiental estratégica aplicada aos PDM dos
municipios de Amadora, Lisboa, Mafra e Oeiras

FATORES CRITICOS DE DECISAO

(AVALIAGAO AMBIENTAL ESTRATEGICA AO PDM)

AMADORA*

Fortalecer e diversificar a base produtiva

Desenvolvimento Econdmico

Ordenar e requalificar as dreas de concentracdo de atividades;
Garantir a acessibilidade intra-regional e a Lisboa;

Criar condigdes favordveis a constituico de uma estrutu-
ra de servigos pessoais e econdmicos;

Garantir a elevagéo generalizada da qualidade do es-
pago urbano.

Melhorar o padrdo de vida
Acessibilidade

Promover a acessibilidade intra-regional e a Lisboa;

Promover a diversificacdo de fluxos de trdfego, por
forma a atenuar o congestionamento vidrio;

Assegurar uma boa articulagdo entre as diversas dreas
(bairros) o centro da cidade e centros secunddrios;

Assegurar uma boa conexdo entre as diversas dreas
(bairros) e os interfaces de transporte.

Espago urbano

Conter o crescimento demogrdfico;
Requalificar o espago urbano consolidado;

Controlar a qualidade das novas ocupacgdes e da reno-
vacdo urbana;

Revitalizar o centro da cidade como centro administra-
tivo e de comércio.

Ambiente urbano
Criar uma estrutura verde a inserir na estrutura verde
metropolitana;

Criar uma rede concelhia de espacos verdes para re-
creio e lazer;

Promover a reabilitagdo de zonas com usos degradantes.

Equipamentos e servigos publicos

Reservar e/ou promover a reconversdo/instalacdo de
equipamentos e servigos publicos de apoio a populacdo;
Compatibilizar o ritmo de crescimento urbano e as ne-
cessidades em equipamentos, servigcos e infraestruturas.

Atenuar as caréncias habitacionais
Habitagdo

Eliminar progressivamente as dreas de habitagdo degradada.

LISBOA

Funcdo habitacional e vivéncia urbana

Dirige-se ao restabelecimento do equilibrio demogrdfico,
considerando os fatores sociais de fixacdo populacional,
nomeadamente a qualidade e disponibilidade de habita-
¢do, a revitalizag@o do espago publico e a facilidade de
integracdo social.

Mobilidade

Aborda as questdes de fluidez de deslocacdo, valorizando
os aspetos relacionados com a proximidade funcional e a
complementaridade dos sistemas de transportes, e tendo
em conta a promogdo de tecnologias mais eficientes.

Il: Sadde Mental em Tempos de Crise



FATORES CRITICOS DE DECISAO (AVALIAGAO AMBIENTAL ESTRATEGICA AO PDM)

LISBOA (continuagdo)

Recursos ambientais e culturais

Incide sobre a base dos recursos naturais e culturais que su-
portam os equilibrios estruturais, segundo uma perspetiva
ecossistémica e que determinam fatores passivos e ativos
de atratividade no municipio, constituindo fatores de valo-
rizagdo da qualidade do ambiente urbano ao nivel global,
determinantes da imagem do municipio face a dinamizagdo
de novas atividades.

Energia e alteragdes climdticas

Dirige-se a valorizagdo da dimensdo energética e comba-
te as alteragdes climdticas, numa Iédgica de promogdo da
eficiéncia energética e desenvolvimento de mecanismos de
mitigagdo e adaptacdo as alteragdes climdticas.

Vitalidade econdmica

Atende aos aspetos de revitalizagdo econémica, nomeada-
mente os fatores relacionados com a atratividade empre-
sarial, a inovacgdo e criatividade empreendedora, incluindo
as atividades tradicionais de diferenciagdo territorial.

Modelo de governacgdo

Compreende os fatores de coordenagdo e articulagdo insti-
tucional em processos de gestdo adaptativa, a producdo e
gestdo do conhecimento, e a participacdo e envolvimento de
agentes assente numa cultura de proximidade aos municipes.

Qualidade Ambiental

Assegurar a qualidade do ar, proteger os recursos hidricos
e pedoldgicos, assegurar a correta gestdo de residuos e ga-
rantir niveis sonoros adequados & saide humana e ambien-
tal (através dos critérios: qualidade do ar, recursos hidricos,
solos e uso do solo, residuos e ruido).

Alteragdes Climdticas

Assegurar uma menor contribuicdo do municipio para
a contabilizagdo nacional de gases com efeito de estufa
(através dos critérios: gases com efeitos de estufa, fontes
de energias renovdveis e sumidouros de CO2).

Conservacgdo da Natureza e Biodiversidade

Travar a perda de biodiversidade, assegurando a conser-
vagdo dos ecossistemas, habitats e espécies ameacadas,
através da sua adequada gestdo (através dos critérios: es-
trutura ecolégica municipal e espécies e habitats).

Riscos Naturais

Prevenir e mitigar a ocorréncia de riscos (através dos critérios:
risco de incéndio, risco de erosdo hidrica, risco de movimento
de vertentes, risco de erosdo costeira e risco de inundacé&o).

Patrimdnio Cultural e Paisagem

Salvaguardar e valorizar o Patrimdénio Cultural e a Paisagem
(através dos critérios: patrimdnio cultural e paisagem).

Desenvolvimento Humano e Territorial

Promover um desenvolvimento humano e territorial sustentd-
vel (através dos critérios: desenvolvimento socioecondmico,
coesdo sdcio-territoral e vitalidade social e cultural).

MAFRA

OEIRAS

Estruturacdo Territorial

Estruturacdo, revitalizagdo dos espacos urbanos, com maior
interligacdo entre os espacos de desenvolvimento econdmico
e social e melhor dotacdo territorial de equipamentos de su-
porte ao desenvolvimento social;

Quualificag@o dos espacos ribeirinhos, melhorando as condi-
¢bes de usufruto dos mesmos;

Preservacdo e valorizagdo do patrimdnio, arquitecténico e
cultural, reforcando a identificacéo e sentido de pertenca dos
municipios com Oeiras;

Preservacdo e valorizacdo de patriménio paisagistico.

Sistema Biofisico e DinGmica Ecoldgica

Salvaguardar o sistema biofisico, controlando a impermeabi-
lizagdo dos solos, protegendo os recursos hidricos superficiais
e subterréneos e evitando a fragmentac¢do dos habitats com
interesse publico;

Aumentar a capitacdo de espacos verdes de utilizacdo coletiva.

Riscos Naturais e Tecnoldgicos

Prevenir os riscos naturais associados & ocupacdo e imper-
meabilizagdo do territdrio;

Prevenir os riscos associados & atividade industrial e dotar es-
tas de planos de contingéncia e resposta.

Competitividade Territorial

Manter ou aumentar a atratividade do concelho para a insta-
lacdo de empresas de servicos, preferencialmente do tercidrio
superior, com aposta no sector de 1&D no concelho;

Imagem de Oeiras para as empresas e da sua qualidade de vida.

Gestdo da Mobilidade

Aumentar a eficiéncia dos transportes coletivos e da utilizagdo
de meios de transporte sustentdveis; melhorar a condigdo de
mobilidade intra-concelhia e da gestdo inter-modal, reduzindo
a pendularidade.

Sustentabilidade e vivéncias

Melhoria da eficiéncia energética, aumentando a utili-
zacdo de fontes de energia renovdvel e diminuindo as
emissdes de GEE;

Melhoria da eficiéncia na gestdo da dgua;
Melhorar a qualidade do ar no concelho;
Reduzir a exposi¢do da populagdo a niveis excessivos de ruido;

Reducdo da capitacdo de RSU e aumento das taxas de recicla-
gem e de recolha seletiva;

Promover a qualidade ao acesso a saude por parte da
populagdo, particularmente dos grupos de risco (crian-
cas e idosos);

Criar condigdes de apoio as populagdes em situagdo de exclu-
sdo social;

Classes de desempenho do ambiente construido;
Custos no ciclo de vida;
Vivéncias potenciadas e felicidade;

Aumento do envolvimento, participacéo dos cidaddos e me-
Ihoria da eficiéncia dos servicos publicos.

*O PDM da Amadora em vigor data de 1994, ndo estando sujeito a Avaliagdo Ambiental Estratégica. Foram por isso analisados os

objetivos considerados na andlise SWOT que integra o Relatdrio do Estado do Ordenamento do Territério de 2014.

3 - Segundo Partiddrio (2012), "os Fatores Criticos para a Decisdo constituem janelas de observacdo, destinadas a focar a atengdo
sobre o que é realmente importante para a avaliagdo, seguindo o principio da parciménia. Os Fatores Criticos para a Decisdo sdo

temas chave integrados, séo fatores de sucesso ambiental e de sustentabilidade na decisdo estratégica.”
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O emprego e a oferta de equipamentos, servigos e
respostas sociais sdo comsiderados como problemas
prioritdrios em todos os municipios. Em relagdo as es-
tratégias, em todos os documentos sdo identificadas,
como prioritdrias, intervencdes relacionadas com o
aumento da igualdade de oportunidades, a coesdo
social e a promocdo do envelhecimento ativo.

(41%), sendo particularmente visivel, a partir de
2007-2009, o aumento no nimero (acumulado)
deste tipo de intervencdes (figuras 5 e 6). O eixo
“criacdo de ambientes promotores de estilos
de vida sauddveis” acumula 20,5% das inter-
vencodes. Os eixos “crescer com saudde” e "en-
velhecimento ativo e sauddvel” agregam 19,3%

Quadro 5. Areas prioritdrias e estratégias de intervencdo nos municipios de Amadora, Lisboa, Mafra e Oeiras

AMADORA LISBOA MAFRA OEIRAS

Idosos v v v
Criancas e jovens v
Habitagdo v v v

) Emprego v v v v

AREAS

PRIORITARIAS | Seguranca v
Coesdo social v v v
Equipamentos, servigos e respostas sociais v v v v
Ambiente fisico e construido v v
(ruido; espacgos verdes urbanos)
Igualdade de oportunidades e coesdo social v v v v
Promocdo de estilos de vida sauddveis v v
Promocdo do envelhecimento ativo v v v v
Prevenc¢do da doenca (primdria, v v
ESTRATEGIAS secunddria ou tercidria)

Prevencgdo da criminalidade e violéncia v v
Melhoria do acesso aos equipamentos, v v
servicos e respostas sociais
Formacgdo e promog¢do do emprego v

Fonte: elaborado com base na informacdo recolhida nos Planos de Desenvolvimento Social, Planos de Desenvolvimento em Salde e
Planos Locais de Salude dos municipios de Amadora, Lisboa, Mafra e Oeiras.

3.2.2 Andlise das intervencoes
locais com potenciais impactos na
saude da populacdo

Nos quatro municipios em estudo foram iden-
tificadas 166 intervencdes (programas, planos,
projetos e/ou agdes) com potencial para redu-
zir as desigualdades nos determinantes sociais,
econdmicos e ambientais da saude. Este nimero
corresponde Qs intervengdes em vigor em 2015.
A distribuicdo das intervencdes por eixo de acdo
revela a domindncia no “reforgco da agéo comu-
nitdria e intersectorial para a inclusdo social”

Il: Sadde Mental em Tempos de Crise

e 15,1% das intervengdes, respetivamente, com
uma evolucdo crescente nos Ultimos anos (entre
2010-2012 e 2013-2015). Por fim, o eixo "vida
adulta produtiva” (4,2%) revela menor nimero
de intervencdes e mais recentes (inicio de imple-
mentacdo, principalmente, a partir do periodo
2007-2009) (figuras 5 e 6).

Quando analisado o nimero de intervengdes
(em 2015) por municipio e eixo de acdo, verifi-
cam-se, no entanto, algumas diferencas em rela-
¢do ao eixo que agrega o segundo maior nimero
de intervengdes: nos municipios da Amadora e
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Figura 5. Nimero de intervengdes (em vigor em 2015) por eixo
de agdo, no total dos municipios

Fonte: elaborado a partir de informagdo disponibilizada nas pd-
ginas oficiais da internet, validada pelos municipios
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Figura 6. Nimero de intervengdes (em vigor em 2015) por eixo de
acdo no total dos municipios, segundo ano de implementacdo

Nota: O nimero de intervencdes em cada periodo inclui: i) as
intervengdes com data de inicio nesse periodo e ii) as inter-
vengdes com data de inicio no periodo anterior que ainda se
encontram em vigor

Fonte: elaborado a partir de informagéo disponibilizada nas
pdginas oficiais da internet, validada pelos municipios

Mafra destaca-se o eixo “crescer com saude”; em
Lisboa e Oeiras, é mais evidente o eixo relativo a
“criagdo de ambientes promotores de estilos de
vida sauddveis” (figura 7).

O municipio de Oeiras destaca-se pelo maior nime-
ro de intervengdes (acumuladas) entre os periodos
de 1983-1985 e 2013-2015, seguido da Amadora e
Lisboa. O municipio de Mafra, embora tenha inicia-
do a implementacdo das intervencbes mais tarde
(no final da década de 90), encontra-se, atualmen-
te, bastante préximo dos restantes municipios no
ndmero de intervengdes em vigor, verificando-se
um forte incremento desde 2010 (figura 8).
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Figura 7. Percentagem de intervengdes por eixo de agdo e mu-
nicipio, em 2015

Fonte: elaborado a partir de informacgdo disponibilizada nas pd-
ginas oficiais da internet, validada pelos municipios
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Figura 8. Nimero de intervengdes (acumuladas) por municipio
e perfodo temporal

Nota: O nimero de intervencdes em cada periodo inclui: i) as
intervengdes com data de inicio nesse periodo e ii) as inter-
vencdes com data de inicio no periodo anterior que ainda se
encontram em vigor

Fonte: elaborado a partir de informagdo disponibilizada nas
pdginas oficiais da internet, validada pelos municipios

3.3 Discussd@o dos resultados

Este estudo pretendeu discutir o papel dos munici-
pios da Amadoraq, Lisboa, Mafra e Oeiras, na pro-
moc¢do da salde e bem-estar da populagdo. Da
andlise dos resultados ressaltam os seguintes as-
petos: i) a promocdo da satude da populacdo ain-
da ndo é apresentada, de forma explicita, como
tema-chave ou drea estratégica nos instrumentos
de gestdo territorial; ii) a inclusdo social é o domi-
nio de interven¢do municipal com maior nimero
de atividades e iii) a avaliagdo e monitorizagdo
dos impactos em saude é fundamental para a efe-
tiva reducdo das desigualdades em sadde.

3.3.1 A saude nos instrumentos de
apoio a governacdo do territorio:
avaliagdo na Amadora, Lisboaq,
Mafra e Oeiras

As questdes da “saude” ainda ndo sdo conside-
radas de forma evidente nos processos de gover-
nanca local. Nos PDM dos municipios em estu-
do verificou-se uma frequéncia muito reduzida
de ocorréncia das palavras-chave definidas no
ambito do conceito de “saude"” e da sua aborda-
gem holistica, o que sugere a falta de integracgdo
concreta da temdtica no quadro estratégico de

Il: Saide Mental em Tempos de Crise

desenvolvimento territorial local (figura 4). O do-
minio da “satde"” ndo é, em geral, referido como
tema estratégico nos PDM das quatro autarquias
estudadas, ndo adquirindo ainda a importancia
sugerida pela evidéncia cientifica (Nowacki, Mar-
tuzzi & Fischer, 2009; Collins & Hayes, 2010) e téc-
nica (Circular informativa n°® 36/DA de 9 de outu-
bro de 2009, Direcdo-Geral da Saudde). A “saude”
é tida em considera¢c@o como componente isola-
da e estanque, sendo introduzida numa perspe-
tiva tradicional, associada aos equipamentos de
cuidados de saude e ao tratamento da doenca
(e.g. Oeiras: "promover a qualidade ao acesso d
saude por parte da populacdo”) ou a influéncia
patogénica de fatores do ambiente fisico (e.g. Ma-
fra: “garantir niveis sonoros adequados a saude
humana”; Lisboa: "avaliagdo das necessidades de
qualificacdo ambiental e saneamento, incluindo
0s seus impactos ao nivel da saide humana”).

A avaliacdo dos potenciais impactos na saudde hu-
mana (questdo ambiental prevista no Decreto-Lei
n.° 232/2007, de 15 de junho, que estabelece o
regime a que fica sujeita a avaliagdo dos efeitos
de determinados planos e programas no ambien-
te) é feita ainda de forma indireta. Todavia, exis-
tem referéncias a caracteristicas com influéncia
e efeitos comprovados na salde e bem-estar da
populacdo que estdo refletidas nos temas-chave
da politica estratégica local (quadro 4): i) habita-
cdo (e.g. Amadora: “eliminar progressivamente as
dreas de habitacdo degradada”; Lisboa: "qualida-
de e disponibilidade de habita¢do”); ii) ambiente
fisico (e.g. Lisboa: "qualidade do ambiente urba-
no", “combate s alteracdes climdticas”; Oeiras:
"prevenir e mitigar a ocorréncia de riscos”, "quali-
dade ambiental”; Mafra: "alteragées climdticas”;
Oeiras: "prevenir os riscos naturais"); iii) ambiente
construido (e.g. Amadora: “requalificar o espaco

non

urbano consolidado”, “criar uma rede concelhia de

espacos verdes para recreio e lazer"”, "compatibili-
zar o ritmo de crescimento urbano e as necessida-
des em equipamentos, servicos e infraestruturas”;
Lisboa: “revitalizac@o do espago publico”; Oeiras:
"aumentar a capitagdo de espacgos verdes de uti-
lizacdo coletiva”, "estruturacdo, revitalizacdo dos
espagos urbanos”, “melhor dotacdo territorial
de equipamentos de suporte ao desenvolvimen-

to social”); iv) mobilidade (e.g. Amadora: "asse-




gurar uma boa conexdo entre as diversas dreas
(bairros) e os interfaces de transporte”; Lisboa:
"proximidade funcional e a complementaridade
dos sistemas de transportes”; Oeiras: “melhorar
a condicdo de mobilidade intra-concelhia e da
gestdo inter-modal”); v) emprego (e.g. Amadora:
“criar condigdes favordveis a constituicdo de uma
estrutura de servicos pessoais e econdmicos”; Lis-
boa: "atratividade empresarial”; Mafra: “desen-
volvimento sdcio-econdmico”; Oeiras: "manter
ou aumentar a atratividade do concelho para a
instalac@o de empresas de servicos”); vi) coesdo
social e capital social (e.g. Lisboa: “facilidade de
integracdo social”, "participacdo e envolvimento
de agentes assente numa cultura de proximidade
aos municipes”; Mafra: "coesdo sdcio-territoral e
vitalidade social e cultural”; Oeiras: "identificacéo
e sentido de pertenca dos municipes”, “aumen-
to do envolvimento, participagdo dos cidaddos”,
“criar condi¢cbes de apoio as populacdes em situa-
cdo de exclusdo social”).

A atuacdo dos municipios na diminui¢do das de-
sigualdades em saude, a nivel local, é comple-
mentada pelos documentos de natureza orienta-
dora (Planos de Desenvolvimento Social, Planos
de Desenvolvimento em Saude e Planos Locais de
Saude) onde sdo identificadas dreas prioritdrias
e definidas estratégias de intervencdo (quadro
5). Em geral, todos os municipios identificaram
dreas prioritdrias de acdo, em concorddncia com
as estratégias definidas nos mesmos planos. O
municipio de Mafra apresenta um menor grau
de concorddncia face aos restantes, ndo estan-
do vertida nesses documentos a diminuicdo das
desigualdades em saide. Um dos motivos poderd
estar relacionado com o facto de ndo integrar a
Rede Portuguesa de Cidades Sauddveis. Os mu-
nicipios de Amadora, Lisboa e Oeiras integram a
rede (municipios fundadores, em 1997) hd vdrios
anos e, por isso, apresentam vantagem no traba-
Iho desenvolvido na promocdo da saudde da po-
pulagc@o, nomeadamente no estabelecimento de
parcerias e a articulac@o em rede.

De facto, da andlise dos instrumentos para o de-
senvolvimento de politicas promotoras da saudde
a nivel local pode concluir-se a necessidade de ar-
ticulacdo entre niveis de gestdo territorial (nacio-

nal, regional e local), respetivos instrumentos de
acdo, e sectores de atuacdo (e.g. ambiente, eco-
nomia, educagdo). Em 2010, o projeto PROCAPS
(Projeto de Capacitacdo em Promocdo em Saude)
revelou que apesar de todas as autarquias em es-
tudo (89/308) considerarem importante ou muito
importante o seu envolvimento nas politicas de
promocdo da saude, existia falta de investimento:
i) na cooperacgdo, em rede, entre as autarquias, ii)
na disseminacgdo e identificagcdo de prdticas exem-
plares, através de processos interativos e iii) no
planeamento participado, adequando as respos-
tas as necessidades locais (Loureiro et al., 2010).

Para este cendrio de desarticulagdo politica em
muito contribuiu o desfasamento no tempo en-
tre o surgimento, por um lado, dos instrumen-
tos de gestdo territorial de cardcter estratégico
(primeiro ao nivel local e posteriormente ao nivel
regional e nacional), e por outro lado, dos instru-
mentos estratégicos no sector da sadde (figura
2). Por exemplo, as orientagdes definidas no PNS
para a intervenc@o em saude a nivel local ainda
ndo se traduzem, de forma efetiva, no quadro es-
tratégico de desenvolvimento local estabelecido
pelo PDM. Neste sentido, a nova transferéncia
de competéncias no dominio de fungdes sociais
(Decreto-Lei n.° 30/2015, de 12 de fevereiro) e a
terceira geracd@o de PDM constituem uma opor-
tunidade ao nivel local para uma abordagem da
saude mais integrada, concertada e estratégica.
Este constitui um dos muitos desafios langcados
aos governos locais para o alcance de um pla-
neamento sauddvel efetivo que produza impac-
tos positivos na sadde e bem-estar da populacdo.

3.3.2 bominios de intervencdo
para potenciais ganhos em saude

De referir que, no quadro das suas atribuicdes
e competéncias, os municipios da Amadora, Lis-
boa, Mafra e Oeiras desenvolvem localmente
atividades e intervencdes sobre as condi¢des (do
ambiente social, econdmico, fisico e construido)
que afetam a salde da populacdo. Existe, por
isso, uma estreita relacdo entre o tipo de inter-
vencdes que sdo desenvolvidas e os potenciais
ganhos em saude.
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Neste estudo, considerando os municipios em
andlise, quase metade do total de intervencdes
locais (41%) sdo relativas ao "reforco da acgdo
comunitdria e intersectorial para a inclus@o so-
cial". Este tipo de intervengbes tém como obje-
tivo reduzir as desigualdades sociais, nomeada-
mente através da melhoria das condi¢des de vida
dos grupos populacionais socialmente mais vul-
nerdveis (e.g. individuos e familias carenciadas,
pessoas com deficiéncia, pessoas que vivem sds,
sem-abrigo, vitimas de violéncia doméstica, toxi-
codependentes, imigrantes) promovendo a sua
insercdo social. Os grupos vulnerdveis apresen-
tam, normalmente, piores indicadores de saude
porque enfrentam multiplas barreiras, nomea-
damente estruturais, organizativas, econdmicas,
culturais e linguisticas (Santana, 2002b, 2005;
PNS, 2012-2016). De acordo com a literatura, as
desigualdades em saude resultam, maioritaria-
mente, da existéncia de desigualdades sociais,
pelo que a sua reducdo passa pela acdo sobre os
denominados "determinantes sociais e ambien-
tais da saude” (Marmot et al., 2008aq; Friel et al.,
2011). De assinalar que este eixo de acdo integra,
ainda, intervencdes que promovam o dcesso d
habitacdo social, pela erradicacdo de barracas e
realojamento da popula¢do com caréncia social
e econdmica, e a habitag¢do a custos controlados.
Desde 1976, de acordo com a Constituicdo da Re-
publica, que é reconhecida a legitimidade politica
e autonomia do poder local para, beneficiando da
proximidade das populacdes, assegurar as politi-
cas sociais mais adequadas as necessidades das
populacdes (Constituicdo da Republica Portugue-
sa, 1976). Neste dmbito, durante muitos anos, as
politicas sociais de habitacdo concentraram uma
grande fatia do investimento das autarquias, se-
guidas da melhoria do acesso a infraestruturas
bdsicas, como dgua potdvel, saneamento, eletri-
cidade e gds. Na ultima década, no dmbito da
atual conjuntura, os municipios redirecionam a
sua intervencdo, no dominio das politicas sociais,
para o reforco da acdo comunitdria e inclus@o
social dos grupos populacionais pobres, discrimi-
nados e dependentes.

Em tempos de crise econdmica e social, o exercicio
de competéncias municipais na a¢do social adqui-
riu uma importéncia e necessidade incontorndveis:

para minimizar os efeitos negativos nas condi¢des
de vida da populacéo em geral e, principalmente,
pela urgéncia de proteger os grupos mais vulnerd-
veis. Os municipios da Amadora, Lisboa, Mafra e
Oeiras apresentam, de facto, um aumento do nu-
mero de interveng¢des no dominio social, principal-
mente a partir do periodo 2007-2009.

Por outro lado, a melhoria do ambiente urbano,
fisico e construido, sendo uma competéncia in-
trinseca as fungdes dos municipios no dmbito do
ordenamento do territério, concentra o segundo
maior ndmero de intervencgdes (“criagdo de am-
bientes promotores de estilos de vida sauddveis”
- 20,5%), no conjunto de municipios em estudo. As
intervencdes urbanas, nas dreas respeitantes a
criacdo de espacos verdes urbanos, a requalifica-
¢do, manutencdo e limpeza dos espacgos publicos e
reabilitacdo do edificado urbano, contribuem para
a promocdo de ambientes favordveis a adocdo
de estilos de vida sauddveis. Neste eixo de agdo
incluem-se, ainda, acdes de promocdo de hdbitos
alimentares sauddveis e realizacdo de atividades
de base comunitdria que apelam ao envolvimento
da populagdo em atividades de exercicio fisico.

Com uma evolucdo crescente no nimero de in-
tervengdes, com destaque para os ultimos anos
(2010-2012 e 2013-2015), figuram os dominios da
infancia e juventude (“crescer com saude) e do en-
velhecimento (“envelhecimento ativo e sauddvel”),
agregando 19,3% e 15,1% do total de interven-
cOes, respetivamente. A acdo local sobre os “deter-
minantes sociais e ambientais da saude” ao longo
do ciclo de vida é, segundo Marmot (2010), central
na diminui¢do das desigualdades em saude.

Promover a saudde das criangas e jovens, espe-
cificamente em matéria de apoio econdmico a
familia (e.g. transporte escolar e acesso a mate-
rial escolar, direcionado a familias em situacdo
de caréncia econémica), promocdo de hdbitos
alimentares sauddveis, atividade fisica e desen-
volvimento pleno das capacidades intelectuais,
culturais e sociais, tém sido objetivos comuns as
intervencgdes realizadas neste dominio nos mu-
nicipios em estudo.
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Por outro lado, o envelhecimento da popula-
¢do é considerado um dos grandes desafios
societais, com inumeras implicagdes ao nivel
das politicas publicas (EC, 2015). A oferta de
equipamentos, servigos e respostas sociais de
acdes promotoras do bem-estar fisico, psiqui-
co e intelectual e de atividades Iudicas e cultu-
rais sdo exemplos de intervencdes dirigidas @
populacdo idosa que os municipios em estudo
tém desenvolvido, em muitos casos, em parce-
ria com outros agentes locais (e.g. associagdes
e Instituicdes Particulares de Solidariedade So-
cial). Hd mais de dez anos que a Organizacdo
Mundial de Saudde (WHO, 2002) enunciava as
potencialidades ao nivel da intervencdo poli-
tica local no desenvolvimento de atividades e
projetos que promovem, de forma integrada e
intersectorial, o envelhecimento ativo.

O eixo de acdo "vida adulta produtiva” é o que
apresenta menor nimero de intervencdes lo-
cais (4,2%), em todos os municipios em estu-
do. Este dominio agrega, fundamentalmente,
acdes de divulgacdo e medidas de apoio ao
emprego. Verifica-se que, no quadro das atri-
buicdes e competéncias das autarquias locais
portuguesas (Lei n.° 159/99, de 14 de setem-
bro revogada pela Lei n.° 75/2013, de 12 de
setembro), o emprego surge associado ao do-
minio do apoio ao desenvolvimento local, ten-
do o municipio as competéncias de “colaborar
no apoio a iniciativas locais de emprego e no
apoio ao desenvolvimento de atividades de for-
macdo profissional” (alineas c) e d) do artigo
28°). De acordo com o estudo realizado nos
quatro municipios, nos udltimos anos o nimero
de acdes desenvolvidas neste dominio aumen-
tou, nomeadamente a partir do periodo 2007-
2009. Dada a recente conjuntura econdmica e
social, com impactos visiveis no desemprego,
as iniciativas locais tém sido desenvolvidas no
sentido de apoiar projetos de empreendedo-
rismo (apoio técnico, financeiro), a criacdo do
préprio emprego e acgdes de formacgdo profis-
sional. Neste dmbito, cabe aos municipios um
papel ativo na criacdo e manutencdo do em-
prego, através da captagdo de investimento,
empresas e dpoio aos empresdrios locais.

3.3.3 Avaliagdo e monitorizagdo de
impactos na sadde

Tendo em conta todos os aspetos enunciados an-
teriormente, e apesar das desigualdades em sau-
de ndo estarem ainda de forma clara na agenda
de atuagdo dos municipios, pode afirmar-se que o
nivel local é o mais adequado para a implementa-
¢do da sadde nas politicas de planeamento e de
intervencdo territorial. Os municipios, sendo res-
ponsdveis pela maioria das acgdes e intervencdes
com potencial impacto na saide da populacdo,
devem integrar mecanismos de avaliagdo e mo-
nitorizacdo dos impactos na saude da populagdo,
no processo de concecdo e de implementacdo.

Os municipios em geral, e os municipios em estudo
em particular, tém acesso a referenciais metodold-
gicos e documentos que orientam a avalia¢do das
acoes (todos os municipios em estudo pertencem
ao Programa Rede Social e 3 pertencem a Rede
Portuguesa de Cidades Sauddveis). No entanto,
observa-se, ainda, que ndo existe a monitoriza-
cdo efetiva dos potenciais impactos na saude da
populacdo. Ou seja, serd util incluir nas dreas de
intervencdo prioritdria (tanto nos instrumentos
de gestdo territorial como nos de natureza estra-
tégica e orientadora) uma abordagem clara de
avaliagdo, com objetivos, metas e indicadores de
resultados, mensurdveis e compardveis, que per-
mitam avaliar o impacto das a¢des, adequando,
assim, as intervencdes (respostas) as necessida-
des reais da populacdo (Loureiro et al., 2015q).
Esta abordagem assume, ainda, mais relevancia
no atual contexto de crise econdmico-financei-
ra, em que os recursos publicos se tornam mais
escassos e mais procurados, sendo premente a
alocacdo em intervengdes mais custo-efetivas.
A avaliagdo de impactos pode, deste modo, ca-
pacitar o municipio na avaliagdo do seu prdprio
desempenho e na justificacdo das acdes de res-
posta aos problemas identificados, legitimando o
seu papel junto da populacdo.

A reducdo das desigualdades em salde da po-
pulacdo obriga a articulagéio multinivel (com os
vdrios niveis de decisdo: local, regional, nacional,
EU), intersectorial (com os vdrios sectores com
impacto na saudde) e ao envolvimento de outros
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agentes locais, stakeholders e sociedade civil,
ndo sé nos processos de decisdo e implementa-
¢do das agdes como na respetiva monitorizagdo.

4. Consideracgoes finais

Este estudo, ndo sendo exaustivo na discussdo
do papel dos municipios na reducdo das desi-
gualdades em saude a nivel local, apresenta
alguns aspetos que podem orientar futuros tra-
balhos no dmbito da avaliagéo dos potenciais
impactos das politicas locais na satde da popu-
lagdo portuguesa.

Em primeiro lugar, a promocdo da saide da po-
pulacdo ainda ndo é apresentada, de forma ex-
plicita, como tema-chave ou drea estratégica nos
instrumentos de gestdo territorial (e.g. PDM). A
contribuir para este facto, podemos apontar duas
razdes: i) a desarticulagdo e desfasamento tem-
poral entre o surgimento, por um lado, dos instru-
mentos de gestdo territorial de cardcter estraté-
gico (primeiro ao nivel local e posteriormente ao
nivel regional e nacional) e, por outro lado, dos ins-
trumentos estratégicos no sector da satude (com
orientacdes para a atuacdo a nivel local); ii) a uma
vis@o reducionista e mais direcionada para o pla-
neamento fisico-territorial que esteve na base de
elaboracdo dos PDM de 1?2 e 22 geracgdo.

Em segundo lugar, a acdo municipal sobre os de-
nominados “determinantes sociais e ambientais
da saude”, nomeadamente sobre as condi¢des
do ambiente social, fisico e construido, é enqua-
drada sobretudo por instrumentos de cardcter
orientador e estratégico (e.g. Planos de Desen-
volvimento Social, Planos de Desenvolvimento
em Saude) e depende, em muitos casos, da ma-
turidade do municipio na abordagem holistica da
saude e da integracdo ou ndo em redes e parce-
rias (e.g. Rede Portuguesa de Cidades Sauddveis
e Programa Rede Social) que tém em vista a pro-
mocdo da saude através da acdo intersectorial.

Em terceiro lugar, verificou-se que no dmbito do
“reforco da agd@o comunitdria e intersectorial

|"

para a inclusdo social” os municipios tém tido um

papel importante contribuindo, decisivamente,

para ganhos potenciais em saude. Em todos os
municipios em estudo, este é o eixo de ac¢do que
concentra maior nimero de intervengdes, com
um aumento crescente no tipo e nimero de ati-
vidades nos ultimos sete anos. Esta tem sido a
resposta dos municipios a crise: necessidade de
proteger os grupos mais vulnerdveis e diminuir as
desigualdades sociais.

Por Ultimo, este estudo (baseado apenas na in-
formacdo disponivel das intervencdes e nos
instrumentos consultados) sugere-nos que os
municipios apresentam timidez na utilizagdo de
instrumentos de avalia¢do das agdes e interven-
coes e, principalmente, na monitorizagcdo dos res-
petivos impactos em salde. A capacitacdo dos
municipios na avalia¢cdo do impacto em salde,
adequando, assim, as intervencdes (respostas) as
necessidades reais da populacdo, assume maior
relevancia no atual contexto de crise econémico-
financeira, pela necessidade de alocar recursos
em intervenc¢des custo-efetivas. Em paralelo, a le-
gitimacgdo do papel dos municipios na promoc¢do
da saude da populacdo saird reforcada pela arti-
culagdo multinivel e intersectorial e envolvimento
de outros agentes locais (e.g. stakeholders, socie-
dade civil) nos processos de decisdo, implemen-
tacdo e monitorizacdo das agdes (com potenciais
impactos na saude).
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