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Resumo

Esta investigagdo tem como objetivo demonstrar a relagdo entre o consumo de substancias e a
salde mental das pessoas em situacdo de sem-abrigo, com o intuito de apresentar mais uma
contribuicéo para o estudo e melhor compreensdo da doenca mental associada aos consumos de
substancias pela populacdo sem-abrigo. A fim de responder ao objetivo geral definido foram
propostos 0s seguientes objetivos especificos: - Caracterizar a popula¢do em situacdo de sem-
abrigo; - verificar o consumo de substancias na populagao sem-abrigo; determinar as implicagdes
do consumo de substancias na satide mental; identificar a doenca mental associada aos consumos
na populacdo sem-abrigo. Na primeira parte, o referencial teérico foi produzido com a revisdo
bibliogréafica de artigos cientificos e de documentacdo de organismos nacionais e internacionais
sobre o fendmeno da populagcdo sem-abrigo e os fatores inerentes a comportamentos de risco,
para sustentar os dados obtidos de modo a que permitisse correlacionar consumo de substancias
com doenca mental. Na segunda parte realizaram-se 0s procedimentos metodoldgicos,
contituindo-se uma amostra com 1070 participantes em situacdo de sem-abrigo, de ambos sexos,
maiores de 18 anos, acompanhados no CAT da Cruz Vermelha de Braga entre 2000 e 2021. Para
a recolha de dados foi produzido um instrumento para identificar as variaveis do estudo e com
as variaveis selecionadas procedeu-se a construcao de tabelas de frequéncia e tabelas cruzadas
que permitissem verificar a correlacdo entre consumo de substancias e doenca mental. A seguir
foram analisados e interpretados os dados, confrontando-os com o referencial tedrico, 0 que
permitiu elaborar as conclusbes que demonstraram a relacdo entre consumo de substancias e
doenca mental na populacdo sem-abrigo, representada pelos participantes deste estudo, utentes
do CAT da Cruz Vermelha de Braga, no periodo temporal 2000-2021.

Palavras-chave: Sem-abrigo, consumo de substancias, saide mental, doenca mental.



Abstract

This investigation aims to demonstrate the relationship between substance use and the mental
health of homeless people, in order to present another contribution to the study and better
understanding of mental illness associated with substance consumption by the population
homeless. In order to respond to the defined general objective, the following specific objectives
were proposed: - Characterize the homeless population; - verify the consumption of substances
in the homeless population; determine the implications of substance use on mental health; to
identify mental illness associated with consumption in the homeless population. In the first part,
the theoretical framework was produced with a bibliographic review of scientific articles and
documentation from national and international organizations on the phenomenon of the
homeless population and the factors inherent to risk behaviors, to support the data obtained so
that allowed to correlate substance consumption with mental illness. In the second part, the
methodological procedures were carried out, constituting a sample with 1070 homeless
participants, of both sexes, over 18 years old, followed up at the CAT of the Red Cross of Braga
between 2000 and 2021. For the collection from the data collection, an instrument was produced
to identify the variables of the study and, with the selected variables, frequency tables and cross-
tables were constructed to allow verifying the correlation between substance use and mental
illness. Then, the data were analyzed and interpreted, comparing them with the theoretical
framework, which allowed the elaboration of conclusions that demonstrated the relationship
between substance use and mental illness in the homeless population, represented by the
participants of this study, users of the CAT of the Red Cross de Braga, in the time period 2000-
2021.

Keywords: Homelessness, consumption, mental health, mental illness.



Introducéo

Consideracdes gerais sobre o fendmeno da populacdo sem-abrigo em Portugal e no resto
do mundo alertam sobre as implicacBes sociodemogréaficas do desenvolvimento das sociedades
urbanas atuais, que com o aumento demografico, ndo conseguem suprir as necessidades
habitacionais da populacdo. Parte da populacdo passa a estar marginalizada ao ficar em situacéo
de sem-abrigo, com riscos para a saude e sujeita a problemas de saude e com 0s consequentes
perigos de morar na rua, como o0 consumo de substancias. Para poder intervir, atempadamente,
com as pessoas em situacdo de sem-abrigo urge a necessidade de ativar mecanismos sociais que
promovam a realizacdo de estudos e aplicacdo de medidas de intervencdo nesta area. Para
conhecer e intervir torna-se prioritario caracterizar as pessoas em situacdo de sem-abrigo que
residem nas areas urbanas(Trovéo, 2016, ENIPSSA, 2020; FEANTSA, 2021; OCDE, 2017).

Em termos de etimologia do fendmeno das pessosa em situacdo de sem-abrigo, o termo
homelessness significa que a pessoa estd “sem casa”; e homeless refere-se aos individuos
“desprovidos de residéncia fixa ou em situacdo de isolamento social” (Rokach, 2005).

Viegas (2013) destaca que o “estar na situacdo de sem-abrigo” encontra-se associado a
uma imagem de pessoas debilitadas que vivem na rua em condicdes de pobreza e desprovidas
de bem-estar geral. Como defende este autor, a populacdo sem- abrigo é uma realidade presente
nos espacgos urbanos dos paises do mundo, e afirma que as sociedades ndo se encontram
preparadas para o acolhimento de pessoas que se encontram em situacdo de sem-abrigo. Na
opinido de Viegas (2013) as sociedades devem preparar-se para lidar com este fendmeno,
definindo estratégias que permitam o desenvolvimento de projetos que apresentem respostas
adequadas a situacao de sem-abrigo. Wasserman et al. (2012) também alertam para os diferentes
modos em que as sociedades encaram a prevaléncia da populacdo sem-abrigo, com as

implicacOes de este fendmeno.



Silva (2011) tem vindo a indagar possiveis respostas para a compreensdo do fenémeno
da populacédo sem-abrigo nas areas urbanas, procurando detetar os fatores de ordem pessoal e/ou
social, propiciadores da permanéncia da pessoa na situagcdo de sem-abrigo.

A investigacdo foi realizada com os dados recolhidos dos utentes do CAT da Cruz
Vermelha de Braga entre 2000 e 2020. Foram selecionados 1070 participantes que cumpriam 0s
requisitos exigidos. Com a construcdo de um instrumento de recolha de dados definiram-se as
variaveis a considerar para responder ao objetivo da investigacdo: determinar uma correlacéo
entre o consumo de alcool e SPAs com a doenca mental. Recolheram-se dados
sociodemograficos — género, estado civil, nacionalidade, nivel de escolaridade e condi¢bes
socioecondémicas — consumos de substancias e diagndsticos que permitiram apresentar a
caracterizacdo da populacdo em situacdo de sem-abrigo e fazer a abordagem dos dados através
dos resultados, a fim de determinar a relacdo entre consumo de substancias e doenca mental na

populacdo sem-abrigo.

Enquadramento tedrico

1. Caracterizacado da populacéo sem-abrigo

De forma a caracterizar a populacdo em situacdo de sem-abrigo, foram desenvolvidas
diversas agcOes com 0 objetivo da realizacdo de intervengdes com esta populagdo. A European
Federation of National Organizations Working with the Homeless (FEANTSA), apresentou uma
primeira categorizacdo em 1998, nomeadamente, a tipologia europeia da pessoa em situacédo de
sem-abrigo e sem teto, enquadrando o conceito em 4 tipos:

1) Sem Teto (Rooflessness): pessoas que dormem e moram na rua.

2) Sem-Casa (Houselessness): todas as pessoas que ndo tém habitacdo, ainda que

durmam em abrigos de emergéncia ou em instituicdes como os Centros de Atendimento

Temporario (CAT).



3) Habitacdo insegura (Insecure Housing): pessoas que residam numa casa em que
possam correr riscos, tanto pela falta de condi¢Ges habitacionais como por nédo ter
seguranca.

4) Habitacdo inadequada (Inadequate accommodation): pessoas que estdo alojadas em

locais inadequados, como o préprio veiculo.

Com a categorizacdo da pessoa sem-abrigo apresentada pela FEANTSA, em Portugal, o
SICAD (2015) conceptualizou como pessoa sem-abrigo, aquela que se encontre sem teto ou sem
casa, sem distingdo de nacionalidade, idade, género, condicdo socioeconomica, e condicdo de
salde fisica e mental.

A European Typology of Homelessness — ETHOS (2010) enquadra a defini¢éo de pessoa
sem-abrigo segundo 3 dominios: fisico, social e legal. Estas dimensdes demonstram que o
individuo precisa ter 0 seu proprio espaco, sem constrangimentos, sabendo que € da sua pertenca
e ndo temporario nem de outras pessoas ou organizacoes.

As tipologias — situacdo ETHOS — definidas sdo:

e Sem-abrigo.

e Sem alojamento.

e Habitacdo precaria.

e Habitacdo inadequada.

Em relacdo a situacdo de sem-abrigo seguem-se acdes com vista a determinar o nUmero
desta populacdo, a nivel local e internacional. A Organizagdo para a Cooperagdo e
Desenvolvimento Econémico — OECD (2021) organizou o seu Banco de Dados de Habitacdo
Acessivel, com o numero de pessoas na situacdo de sem-abrigo, recolhendo dados através de
questionarios aplicados em 36 paises (QUASH 2016, 2019, 2021).

No quadro apresentado a continuacdo, a OCDE (2021) mostra a heterogeneidade da



populacdo na situacdo de sem-abrigo, englobando o numero de pessoas nesta situacéo e as suas
diferentes tipologias, que sdo apresentadas por paises, e indica a percentagem desta populagédo
em relacdo com a populacao em geral.

Os dados da OCDE (2021) revelaram que em 2018/2019 a populacdo sem-abrigo
correspondia a 0,17% da populacdo dos Estados Unidos de América; 0,13% da Irlanda; 0,07%
de Costa Rica, tendo menor percentagem em Israel com 0,02% e de 0% no Japdo. Em 2020
observou-se um aumento em Israel com 0,04% e nos Estados Unidos com 1,8%, contrastando
comuma diminuicdo em Irlanda que passou a representar 0,12% da populacdo. Em ambos
periodos, em Inglaterra, Irlanda do Norte, Escocia e o Pais de Gales do Reino Unido, a populagédo
sem-abrigo representava, mais de 1% da populacdo em geral.

No caso de Portugal, a “Estratégia nacional para a integragdo de pessoas sem- abrigo —
ENIPSSA (2007-2023) através do “Inquérito de caracterizagdo das pessoas em situagdo de sem-
abrigo em 2019, recolheu dados que permitiram caracterizar o fendmeno da populacdo em
situacdo de sem-abrigo em Portugal, enquadrando esta populacdo segundo as tipologias: sem-
abrigo; sem teto; e sem abrigo e sem casa (ENIPSSA, 2021). Em 2020 a ENIPSSA a procedeu
a tipificar os termos “ndo ter teto” e “estar sem casa”, enquadrando as pessoas incluidas em
alguma destas tipologias, distribuidas em dois grupos:

e Sem teto: moradores de rua, espacos publicos, abrigos ou locais precarios (nos seus

veiculos ou locais abandonados e espacos de transito de pessoas, até na sala de espera de

hospitais.

e Estar sem casa: quem vive em centros de alojamento temporério, incluindo as

respostas da Seguranca Social; locais de alojamento temporérios ou para pernoitar de

noite; alojamentos especificos por tempo reduzido; quartos pagos pelos servicos sociais

e determinadas entidades, como as Camaras Municipais. Estes locais sdo para pessoas



que estdo sem casa, que podem ser individuos singulares ou familias.

Nos dados do “Inquérito de caracterizagdo das pessoas na situacdo de sem- abrigo”, a
ENIPSSA (2021) identificou um total de 8209 pessoas nesta situacdo, agrupadas por regides de
Portugal Continental e distribuidas, na grande maioria, na Area Metropolitana de Lisboa - AML
(4786), no Norte (1603) e as restantes no Centro (696), Algarve (607), Alentejo (517). No total
a populacdo em situacdo de sem-abrigo distribuida por genero (masculino e feminino) era
constituida por 6529 homens e 1680 mulheres.

Os numeros obtidos pela ENIPSSA alertam para que as estruturas locais de intervencgédo
aprofundem os conhecimentos sobre a realidade da populacdo sem-abrigo nas suas localidades,
de forma a agirem como agentes de transformacéo local, para poder intervir como plataformas
propulsionadoras de novos projetos e estratégias, e impulsionando agdes direcionadas ao
aumento do investimento das organizac@es sociais no desenvolvimento de novos estudos sobre
o crescente fendmeno da populacdo sem-abrigo em zonas urbanas.

O problema do aumento da populacdo em situacdo de sem-abrigo nas areas urbanas é
preocupante, ainda mais quando pessoas cada vez mais jovens passam a integrar esta populacao.
Estes dados consideram-se um sinal revelador das condi¢cdes socioecondémicas precarias
crescentes, afetando a populacdo em geral a nivel mundial. Uma pessoa que vive em situacdo
de sem-abrigo, com a permanéncia nesta situacdo sem vislumbrar alternativas passa a estar na

“condicao de sem-abrigo” (Fernandes-Alcantara, 2016; Hein, 2011).

2. Perfil da pessoa em situacdo de sem-abrigo

No seu estudo sobre a populagdo em situacdo de sem-abrigo, Somers et al. (2016)
caracterizaram a pessoa nesta situacdo, considerando variaveis sociodemograficas: sexo, idade,
etnia; educacdo, tempo de permanéncia nessa condicdo; tipo, gravidade e numero de

diagndsticos de doenca mental; consumo de substancias.



Segundo os dados do inquérito da ENIPSSA (2021), em Portugal a populagédo sem-abrigo
caracteriza-se por ser maioritariamente, do género masculino, encontrar-se na faixa etaria entre
0s 45 e 64 anos, com o estado civil de solteiro, de nacionalidade portuguesa, com o nivel de
ensino do 2°/3° ciclo, que permanece em situacdo de sem-abrigo durante 1 a 12 meses e que é
subsidiado através do rendimento social de insercdo (RSI).

O RSI é atribuido as pessoas em geral que se encontrem em situacdo de caréncia
econdmica e segundo os dados do Instituto Nacional de Estatistica— INE (2020) que demonstram
que na populacdo em geral recebem este subsidio social, adultos de 25 anos ou com mais de

55 anos (59%) e jovens (41%).

3. Fatores de risco

Laporte et al. (2018), no estudo realizado em Franga, alertam para a presenca do
fendmeno da populacdo sem-abrigo, em Europa como nos EUA, especialmente na atual
conjuntura econdémica em que as restricdes econémicas e 0 aumento das desigualdades sociais,
afeta ainda mais, as sociedades mais desenvolvidas. Diversos fatores estruturais, como a
crescente diminuicdo de habitacdo de baixo custo, desemprego, auséncia de politicas
direcionadas a gerar bem-estar e os fendmenos migratorios, em conjunto com fatores individuais
de vulnerabilidade social como doencas fisicas e mentais, dependéncia de alcool e/ou outras
substancias, falta de suporte afetivo e outros fatores que conduzem os individuos a ter que estar
em situagdo de sem-abrigo.

Como acontece na generalidade dos paises, o fenomeno da populacdo sem-abrigo é
presente em Portugal, com as diferencas relacionadas com a distribuicdo geografica da
populacéo, condicionada pelas desiguales, sendo as cidades que oferecem um maior numero de
recursos, disponibilizando centros de acompanhamento para acolher as pessoas marginalizadas,

doentes e dependentes de alcool e/ou SPAs (Ding et al., 2021: ENIPSSA, 2020; Fazel et al.,



2019; Mendel, 2011; Zavala-Sandoval, 2021).

A somatdria e conjugacdo dos diversos fatores, incluindo a histéria de vida de cada
individuo, segundo cada uma das etapas do seu desenvolvimento; existéncia ou nao de
comportamentos desviantes; condi¢cdes econdmicas de pobreza, falta de emprego e condicbes de
habitacdo, estabelecem uma relacdo potencial entre os fatores de risco e as consequéncias
inerentes a situacdo de sem-abrigo (Alvarez et al., 2009; Bender et al., 2007; Fernandes, 2014;
Lowe & Gibson, 2011; Silva, 2011).

O crescente aumento das populacdes em situacao de sem-abrigo, potencia preocupacoes,
especialmente nos mais jovens, como destaca a EMCCD (2008), tanto na Europa como na
América. Os mais jovens, seja qual seja a sua situacdo (ETHOS) constituem um grupo
vulneravel, especialmente se estiverem expostos a caréncias socioecondmicas. A Unite Nations
Office on Drugs and Crime — UNODC (2018) confirma que a popula¢do mais jovem em situacao
de sem-abrigo encontra-se exposta a abusos fisicos e sexuais, tendo que proteger-se
desenvolvendo estratégias de “fuga” dessa realidade, assim conseguira lidar melhor com a
revolta e impoténcia perante esses perigos. As drogas adquiridas de forma facil, rapida e a
pouco custo, transformam-se no seu refdgio, porque provocam uma sensacao de euforia.

Considerando o aumento do envelhecimento nas sociedades atuais, Goldberg et al.
(2016) argumentam que em relag¢do ao consumo de substancias por pessoas mais velhas (a partir
dos 40 anos), os consumos tém vindo a aumentar, como mais uma das consequéncias do
envelhecimento.

Para intervir com a populagdo sem-abrigo, urge a implementagédo de programas de
acompanhamento desta populagdo sem- abrigo constituida por jovens ou por mais velhos. A
nivel internacional, 0s paises organizam 0s seus sistemas sociais, integrando respostas para a

proteccdo das pessoas idosas, com medidas para combater a pobreza e a desigualdade social.



Entre os apoios sociais destacam-se as pensdes e outros apoios complementares que oferecem
um conjunto de beneficios para garantir um minimo de condic6es de vida (ILO, 2022).

Em relacdo ao acessdo aos servicos basicos de salde, no Canada, Purkey & MacKensie
(2019) constataram que o sistema de saude ndo estava preparado para prestar um atendimento
mais acessivel e direcionado para pessoas em situacao de sem-abrigo, que por encontrar-se nessa
situacdo, sentem-se marginalizadas (como acontece, especialmente, com individuos
dependentes de substancias).

A vivéncia de situacdes negativas repetidas vai gerarando no individuo sentimentos de
revolta ou impoténcia, provocando-lhe desespero e angustia, com as respetivas implica¢fes na
sua saude mental (American Psychologial Association - APA, 2017). O passar por situacfes
frustrantes tem um efeito negativo na pessoa, como demonstraram as experiéncias de Seligman
(Philippot et al., 2007).

Uma pessoa em situacdo de sem-abrigo adapta-se negativamente a situacdo, passando da
situacdo a condicdo (condicdo psicoldgica denominada desamparo aprendido), ao aceitar, até o
desinteresse das estruturas da sociedade, e ndo procurando outras alternativas que venham dar
uma resposta que permita que usufrua do direito que tem de ser atendido nos seus pedidos e de
receber os cuidados necessarios das instituides de saude, como explicam Philippot et al. (2007).

O National Health Care for the Homeless Council — NHCH (2020) refere que nos EUA,
0s problemas de salde, que podem ser derivados de fatores diversos, como o desemprego e as
suas implicagdes socioeconomicas, propiciadores das caréncias que ndo permitam ao individuo
suprir as suas necessidades basicas de saude, nem ter algum rendimento que permita suportar as
despesas com a habitacdo, devem ser considerados como fatores de risco para a populagéo.

Em Portugal, Bento & Barreto (2002) consideram como comportamentos de risco, tanto

a doenca mental como os consumos de alcool e SPAs, tranformando-se em fatores responsaveis



pela sua condicdo de sem-abrigo.

Nogueira & Ferreira (2006) defendem que, em relacdo a salide mental, a maioria dos
doentes em situacdo de sem-abrigo ja tinham manifestado a patologia psiquiatrica antes de
encontrar-se nesta situagéo.

Soulet (2000) refere que existe uma interrelacdo de fatores que condicionam a situacéo
de sem-abrigo. Em relacdo a doenca mental e ao consumo de SPAs, este autor defende que ha
falta de politicas que desenvolvam estratégias de integracdo destes individuos, para evitar que
estas pessoas sejam marginalizadas, tanto pelo estigma da doenca mental, como por serem
consumidores de substancias.

Fernandes (2014) acrescenta a desvalorizacdo de estruturas sociais e de salde destinadas
a populacdo sem-abrigo, que permitam um acompanhamento diferenciado destes individuos,
pelo que as suas intervencdes se tem mostrado insuficientes.

Outro factor de risco a considerar € o crescente aumento do envelhecimento da populacéo
portuguesa, e as caréncias socioecondmicas das pessoas idosas com baixos rendimentos, que ndo
usufruem de reformas condignas que permitam dar resposta as suas necessidades basicas e de
habitacdo, deixando estes individuos fragilizados em risco de pobreza extrema que os obriga a
passar a situacao de sem-abrigo.

Nos EUA, o crescente nimero de pessoas com mais de 65 anos, em situacao de risco de
pobreza, incapacidade de suprir as suas necessidades basicas, indiponibilidade de habitacdo a
precos acessiveis, condi¢des de vida inseguras, isolamento social sem suporte social sdo fatores
influenciados pelo aumento do custo de vida e consequente necessidade de cuidados de satde

(Goldberg, Lang & Barrington, 2016; NHCHC, 2020).

4. Implicagdes para os individuos da permanéncia em situagéo de sem-abrigo

A pessoa em situacdo de sem-abrigo encontra-se sujeita aos riscos proprios da situacéo
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em que se encontra, como sdo a falta de condi¢des socioecondmicas e de habitacdo, fatores que
interferem negativamente no seu bem-estar, com as respetivas implicacdes para a sua saude
fisica e mental (Purkey & MacKensie, 2019; Nickasch & Marnocha, 2009; Wen et al., 2007).

Bazari et al. (2008) constataram que a populacdo sem-abrigo apresenta um quadro
sintomatoldgico relacionado, tanto com aspetos ‘nao fisicos’ como ‘fisicos’, sendo ambos de
igual gravidade. Os sintomas interferem no seu bem-estar, promovendo mudancas negativas na
personalidade, energia e motivacdo do individuo.

Para quem permanece em situacao de sem-abrigo sdo necessarias estratégias pessoais que
funcionem como alicerces de escapatoria a sua propria situacao, procurando refagio na religido,
apoio social e uso de alcool e outras sustancias, como também procuram colmatar as suas
necessidades de afeto com amigos e mascotes de companhia (Rew, 2000).

Os individuos gque integram a populacdo sem-abrigo gque atribuem a sua situacdo, motivos
como 0s maus-tratos na infancia, o trabalho precario, as condi¢@es dos contextos de rua e o
envelhecimento. Os problemas do envelhecimento agudizam-se pelas condi¢bes de caréncias
provocadas por morar na rua (Bazari et al., 2018; Brown et al., 2012; Goldberg et al., 2016).

Para evitar a situacdo de sem-abrigo sdo privilegiadas acdes preventivas em lugar de
remediativas, comecando-se com intervencdes atempadas para 0s mais jovens, que terdo um
impacto positivo na resiliéncia dos jovens adultos em situacdo de sem-abrigo. Essas intervencdes
podem incentivar estes individuos a fazerem escolhas acertadas em prol da superacdo da sua
situacdo (Thompson et al., 2016).

5. Saude e doenca mental na pessoa em situacdo de sem-abrigo

As pesquisas tem evidenciado que na populagdo sem-abrigo a saude é atingida
negativamente pelas condi¢es precarias de habitagdo e caréncias econdmicas (Bazari et al.,

2018; Nickasch & Marnocha, 2009; Wen, Hudak & Hwang, 2007;) que determinam a sua
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excluséo social.

Oliveira et al. (2012) alertam para os riscos de doencas da populacao na situacao de sem-
abrigo, identificando-se mortes por problemas cardiovasculares, derivadas da precariedade desta
populacdo e de falta de estruturas médico-sanitarias especializadas neste tipo de populacéo.

Padgett (2007) defende que para qualquer pessoa é muito importante ter a sua casa,
referindo que no caso de individuos com patologias psiquiatricas, é necessario, além de serem
prestados os cuidados de salde mental, que seja garantido o acesso a uma habitacdo condigna.

Os consumidores de alcool e SPAs sofrem frequentemente de problemas de saude fisica
e mental, agravados pelos condicionamentos da falta de condi¢es econdmicas para poder suprir
as suas despesas, pelo que ao encontrar-se sem possibilidade de ter uma habitacdo sdo obrigados
a permanecer na rua, tornando-se um fator de exclusao social e obstaculo para usufruirem de
acompanhamento médico e de receberem os tratamentos necessarios ao seu caso (Valentim et
al., 2018; Pleace & Lloyd, 2020; Sunderland et al., 2014).

As pessoas na situacdo de sem-abrigo apresentam riscos acrescidos de mortalidade
prematura, motivada por suicidio e acidentes, em relacdo a populacdo em geral, como também
por serem mais propensas a doencas infectocontagiosas, doencas mentais, como depressédo e
abuso dos consumos de alcool e psicotropicos (Cho et al. 2021; Fajardo-Bullon et al., 2019;

Fazel et al, 2019).

No caso da satde mental, Kahn (1987) destaca as perturba¢des mentais nos individuos
das populacGes sem-abrigo. As pessoas com doenga mental grave podem apresentar uma maior
fragilidade, condicao propiciadora da permanéncia na rua e um sinal preditivo que ficardo sem
habitacdo, e as consequentes dificuldades em receber os cuidados de saude na sua doenga.

Os cuidados de saude sdo condicionados, tanto pela propria experiéncia vivencial da

pessoa, como pela escassez de servigos de salide com estruturas direcionadas para pessoas nessas
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condicdes com profissionais especializados neste ambito (Wen; Hudak & Hwang, 2007;
Nickasch & Marnocha, 2009; Purkey & MacKensie, 2019).

Elbogen et al. (2016) mencionam que nos EUA, as dificuldades financeiras interferiam
na implementacdo de programas de assisténcia para o tratamento das pessoas em situacdo de
sem-abrigo com doenca mental grave — perturbacdo psicotica, perturbacdo depressiva major,
entre as mais recorrentes.

6. Consumos — alcool e outras substancias psicoativas (SPAS)

Atualmente, os dados apresentados pela UNODC (2018) revelam que em 2016, o
consumo de SPAs, pelo menos uma vez, foi generalizado na populacéo, tendo sido experienciado
por aproximadamente 275 milhdes de pessoas (5,6%) entre 15 e 64 anos. Destes, 31 milhdes de
dependentes de SPAs, apresentavam perturbacdo que podiam requerer tratamento e inclusive,
levar & morte.

Entre as SPAs mais consumidas pela popula¢do mundial, a UNODC (2018) constata que
prevalece a canabis, continuando a ser consumida a heroina e cocaina, em simultaneidade com
as novas substancias psicoativas (NSPAs) e os farmacos sujeitos a receita médica; também
prevalecem outras substancias ndo destinadas aconsumo humano, como o0s inalantes —
dissolventes, gasolina, tintas, liquido corretor e colas.

As pesquisas tinham vindo a evidenciar as implicacGes dos consumos e dependéncias na
populacdo sem-abrigo nos EUA, como conferem os dados do estudo de Robertson et al. (1997).

Johnson & Chamberlain (2008) referiram que o consumo de substancias na populagao
sem-abrigo de Australia mostraram que 43% das pessoas em situacdo de sem-abrigo tinha
problemas de abuso de substancias, dos quais 1/3 eram consumidores antes de estar nessa
situacdo e 2/3 passou a consumir apds ficar sem-abrigo.

Na populagdo sem-abrigo em Londres, foram recolhidos dados por Fountain et al. (2009)
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que evidenciaram que 83% dos sem-abrigo que participaram no estudo consumiram substancias,
36% foram dependenttes de heroina e 25% de alcool. Dos participantes, 63% considerou que 0s
consumos de alcool ou SPAs foram a causa da situacdo de sem-abrigo, mas que depois de
estarem nessa situacdo acrescentaram, pelo menos, mais uma substancia (80%) e 0s consumos
foram aumentando ao longo da sua permanéncia nesta situacao.

A European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addition —- EMCDDA (2003) afirma
que os consumos de SPAs podem agir como propiciadores de exclusdo social, mas pela sua vez,
a precariedade social € uma condicdo de risco que pode facilitar a dependéncia de substancias.

A estigmatizacdo e marginalizacdo tém estado ligadas aos estereotipos referentes a
imagem que as sociedades tém das pessoas em situacdo de sem-abrigo, enquadrando o0s
individuos nesta situacdo em contextos de consumos de substancias licitas e ilicitas (EMCCDA,
2008; Jesus & Menezes, 2010; Silva et al., 2020).

Busch-Geertsema et al. (2014) referem que estatisticas da Suecia indicam que 0 género
masculino na situacao de sem-abrigo é duas vezes mais suceptivel ao consumo problematico de
alcool e SPAs do que o genero feminino que se encontra na mesma situacdo, enquanto as
percentagens dos problemas de satude mental aparecem quase equiparadas em ambos géneros.

O Relatério Mundial sobre Drogas da ONU, apresentado pela UNODC (2022) alerta para
a problematica dos consumos de SPAs nas populacfes mais desfavorecidas, em que a pobreza e
outros fatores de exclusdo social, podem determinar comportamentos agressivos, induzir a
delinquéncia, afetar a satde fisica e agravar as condi¢des de salde das pessoas com perturbacao
mental (MCDDA, 2021 UNODC, 2019).

Fajardo-Bullon et al. (2019) observaram que em Espanha é generalizado o consumo de
alcool e outras SPAs, entre as quais foram identificadas marijuana ou haxixe, cocaina, heroina,

e outras substancias, que sdo principais fatores de prevaléncia na situacdo de sem-abrigo e das
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respetivas consequéncias par o estado de salde destas pessoas.

A nivel mundial, canébis é a droga mais usada, tendo sido utilizada por aproximadamente
188 milhdes de consumidores em 2017 (UNODC, 2019). Como acontece com a populacdo em
geral, o consumo da canabis também tem aumentado na populacdo sem-abrigo.

Outra das preocupacdes mundiais em relacdo aos utilizadores de SPAs depreende- se dos
relatorios da ONU, que referem 53 milhGes de consumidores de opiaceos, que sdo drogas
responsaveis por dois tergos das 585 mil mortes em 2017. Em relagdo ao numero de utilizadores
de drogas injetaveis, neste ano, existiam 11 milhdes de pessoas (UNODC 2022). As
preocupacdes acrescem com o aumento dos nimeros de overdoses e mortes provocadas pelas
NSPAs, como o fentanil e semelhantes, registando-se 13% de aumento em relacdo a 2016 nos
EUA e de 33% no Canada. Por sua vez, no continente africano, o tramadol € o principal opidide
sintético a ser utilizado (UNODC 2022).

As pesquisas de Ralphs et al. (2021) no Reino Unido revelaram o perigo da existéncia
de um mercado ilegal em contexto de rua, de NSPAs, sem o controlo necessario. Para grupos
em situacao de vulnerabilidade, como € o caso da populacdo em situacdo de sem-abrigo, 0S riscos
gerados pelas NSPAs, tanto pela duvidosa qualidade dessas substancias, como pelas mas
condi¢cdes em que esses individuos se encontram e por serem negligenciadas as questes de
salde.

Também nos EUA a comercializacdo das NSPAs aumentou. A nivel mundial, diversos
paises (incluindo Australia, Austria, Finlancia, Irlanda, Nova Zelandia, Poldnia e Roménia)
procuram desenvolver estratégias para acabar com esta problematica social, ainda que
predominantemente, seja através de legislacdo proibitiva (Ralphs et al., 2021).

As conclusdes do Relatério Mundial sobre Drogas, referem que, ainda que o consumo de

drogas origina consequéncias nefastas para a saude, aumentou para 53 milhées o nimero de
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consumidores de opiaceos, substancias que foram responsaveis por 2/3 das mortes por consumos
em 2017 (UNODC, 2022)

Ao mesmo tempo que o relatorio destaca que, aproximadamente 35 milhGes de pessoas
em todo o mundo sofre de perturbacGes derivadas do consumo de drogas e que apenas, uma
pessoa em cada 7 recebe tratamento. 11 milhdes de pessoas usaram droga injectavel em 2017;
1,4 milhdes sofrem de HIV e 5,6 hepatite C, tuberculose.

Os dados do relatério referem a prevaléncia dos consumos em todos 0s continentes do
globo, confirmando a gravidade da adicéo, abuso e dependéncia de SPAs para a saude dos
individuos e a nivel da satde publica.

No caso de Portugal, Godinho et al. (2007) estudaram os consumidores de heroina e
cocaina, que se encontravam na situacdo de sem-abrigo, acompanhados por um CAT de Lisboa
e integrados num “programa de manutencao com metadona”, constando que eram consumidores
de cocaina (94,2%), de preferéncia pela via endovenosa (87%); este estudo permitiu verificar
0s bons resultados do “programa com metadona” — 67,7% de taxa de abstinéncia.

7. Correlacgdo entre doenca mental e consumo de substancias

Como constata a NHS (2020), as preocupac0es crescentes de organiza¢des no ambito da
prevencdo e acompanhamento dos sem-abrigo, possibilitaram o surguimento de estudos para
evidenciar uma correlacdo entre consumos e satde mental.

Nos EUA, os dados apresentados por Ding et al. (2021), como resultado da pesquisa
realizada pela Wilder Research, estado de Minnesota em 2019, referem que a populacdo sem-
abrigo encontra-se constituida por individuos com comportamentos de risco (consumos de alcool
e de substancias) e doenca mental associada (diagndsticos de doenca bipolar ou esquizofrenia).
Esses dados alertam para as implicacbes do consumo de substancias na saude mental da

populagdo sem-abrigo. Com o objetivo de apresentar uma resposta para minimizar 0s riscos
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associados aos consumos séo apresentadas 2 tipos de propostas: uma, de tipo punitivo, para
comportamentos criminalizados; e outra, informativa, com a divulgacdo dos mecanimos de
apoio para as pessoas que se encontram em situacéo de sem-abrigo.

Nos diagnosticos duplos que consideram o consumo de substancias e a doenca mental,
observa-se uma percentagem elevada de diagndstico de perturbacgéo bipolar ou esquizofrenia em
individuos que consumem substancias (Bradizza et al., 2006).

Em relacdo ao abuso de substancias e a saide mental, Polcin (2016) com pesquisas sobre
intervencdes com a populacdo sem-abrigo, confirma que os consumos de alcool e SPAs podem
Ser as causas e as consequéncias das pessoas entrar e permanecer na situacdo de sem-abrigo. Este
autor defende que os programas de intervencdo sao dificultados com consumidores com
perturbacdo mental associada, pelo que associa uma correlacdo entre 0s consumos e a saude
mental.

A confirmacdo da correlacdo entre salde mental e consumos com a entrada e
permanéncia em situacdo de sem-abrigo é evidenciada nas pesquisas de Johnson et al. (2015).
Seguindo a mesma linha de ideias, Seabra & S& (2011) destaca que 0s consumidores e
dependentes de substancias apresentam comorbilidades psiquiatricas, sendo as pessoas com
perturbacdes mentais as que mais consomem.

Nas suas pesquisas, Laporte et al. (2018) encontraram evidéncias da relacdo entre estar
em situacdo de sem-abrigo e a doenca mental, constatando que é mais frequente que a doenca
mental se manifeste antes da pessoa passar para esta situagdo. A doenca mental num contexto de
caréncias socioecondmicas pode ser um fator de predisposi¢éo para a situacdo de sem-abrigo, o
que implica um consequente aumento do risco de agravamento da doenga mental .

Condicbes socioecondmicas adversas, a falta do apoio de uma estrutura familiar e

permanecer em situacéo de sem-abrigo, aumentam a proliferacdo dos consumos, acrescendo 0s
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riscos para a saude em geral e para a satde mental. Este € um factor preocupante para o risco de
doencas infectocontagiosas — hepatites, HIV — que deterioram ainda mais a saude fisica como
também mental quando o consumo acontece por via intravenosa (Buskin et al., 2021).

Um individuo com condicionantes de precariedade corre o risco de agravar a sua saude
mental com o consumo de alcool e/ou SPAs. O consumo de substancias como a canabis (haxixe,
erva, entre outras denominagfes) pode aumentar a probabilidade de episddios de psicose
induzida pela substancia e até levar ao desenvolvimento de doenca mental ou de aumentar a sua
sintomatologia (Laporte et al., 2018; Nickasch & Marnocha, 2009; Purkey & MacKensie, 2019;

Wen et al., 2007).

Método

Obijetivo geral

O objetivo geral deste estudo foi demonstrar a relacdo entre o consumo de substancias e
a saude mental das pessoas em situacdo de sem-abrigo.

Obijetivos especificos

- Auferir os dados sociodemograficos dos utentes acompanhados no CAT de Braga entre
2000-2021; - caracterizar a populacdo em situacdo de sem-abrigo; - verificar o consumo de
substancias na populacdo sem-abrigo; - determinar as implicacfes do consumo de substancias
na satde mental; - identificar a doenca mental associada aos consumos na popula¢do sem-abrigo.

Os dados permitiram decidir qual a abordagem que melhor se adaptava a este estudo,
sendo definida a estratégia de investigacdo de tipo quantitativo para observar padrdes de relacdo
entre as varidveis abordadas.

A pesquisa de documentacdo, tanto a nivel internacional como nacional, possibilitou a

construgdo do referencial tedrico que permitiu confrontar os resultados da analise de dados e
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gerar as conclusdes sobre a relagdo entre consumos de substancias e a saude mental das pessoas
em situacdo de sem-abrigo.

No referencial tedrico foram abordados os fatores relevantes para que a pessoa passe a
estar em situacdo de sem-abrigo; as implicagdes para o bem-estar da pessoa; saude em geral e
doenca mental; consumo de alcool e outras substancias; prevaléncia dos consumos de
substancias; consequéncias das dependéncias para o individuo e a sua satde mental.
Participantes

De 1174 processos dos utentes acompanhados no Centro de Alojamento Temporario
(CAT) “Dr. Francisco Alvim” (CPartiAT) da Delegagao da Cruz Vermelha Portuguesa de Braga,
que acolhe provisoriamente individuos em situacdo de grande vulnerabilidade social, foram
considerados 1070 utentes para constituir o grupo de participantes deste estudo.

Os participantes foram distribuidos por género, no total de 918 (85,8%) do sexo
masculino e 152 (14,2%) feminino; 836 participantes de nacionalidade portuguesa,
correspondente a 78,1% e 234 (21,9%) participantes de outras nacionalidades.

O CAT pretende responder ao flagelo da excluséao social, apoiando diariamente, pessoas
em situacdo de sem-abrigo que manifestam situacdes de consumos ou dependéncias e/ou
doencas psiquiatricas diagnosticadas.

Os critérios de elegibilidade dos participantes foram: serem maiores de 18 anos e terem
frequentado o CAT entre os anos de 2000 e 2021. De todos os processos foram eliminados 105
utentes por ndo cumprirem com todos os critérios exigidos, ficando elegiveis 1070 para serem
0s participantes deste estudo.

Nos processos identificaram-se 124 variaveis, das quais foram consideradas para este
estudo as seguintes: género (masculino e feminino), nacionalidade, estado civil, nivel de

escolaridade, profissdo atual (a data de registo no CAT), fonte de rendimento; consumos de
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substancias (as substancias mais consumidas e outras substancias), frequéncias dos consumos,
idade do primeiro consumo; diagnosticos (1, 2).

Instrumento de reqgisto de dados

Para iniciar a recolha de dados foi construido um instrumento de recolha de dados
dividido em 5 partes, onde ficaram registados os dados dos dossiers com 0s processos dos utentes
do CAT com a Ficha e os processos clinicos (Anexo 1 — Instrumento de Recolha de Dados).

Procedimentos

Para a organizacdo do processo de recolha e analise de dados, numa primeira fase,
realizou-se uma visita as instalacdes do Centro de Acolhimento Temporario (CAT) da Delegacéo
da Cruz Vermelha Portuguesa (C.V.P.) de Braga, como instituicdo para o desenvolvimento do
estudo, com o intuito de conhecer as instalacGes e o contexto para recolha dos dados. Para o
efeito, o CAT disponibilizou uma sala com acomodacBes adequadas, para que 0 Processo
decorresse com comodidade e sem perturbacGes, 0 que garantiu uma maior eficicia dos
procedimentos.

No contacto inicial e previamente formalizado, cumprindo todos os requisitos exigidos e
com o devido consentimento informado, procedeu-se a recolha de dados dos processos e,
posteriormente, realizaram-se entrevistas breves semiestruturadas aos participantes escolhidos
de forma aleatoria.

Os critérios de elegibilidade dos participantes para o estudo foram serem maiores de 18
anos e terem frequentado o CAT, no periodo temporal entre 2000 e 2021, o que permitiu que
fossem considerados 1070 processos individuais dos utentes, e sendo excluidos 105 processos
gue ndo cumpriam os critérios.

Deu-se inicio aos procedimentos, com a constru¢do de um instrumento de registo de

dados, segundo os critérios definidos neste estudo. Considerando que nos processos dos utentes
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constava o devido consentimeno, que permitia a utilizacdo da informacao recolhida no ambito
desta investigacao, e respeitando na integra, a confidencialidade e o anonimato dos participantes,
ao ndo serem identificados dados biométricos sensiveis como nome, endereco, contactos ou
qualquer outro dado que pudesse ser identificativo. O registo do nimero do processo utilizou-se
como cddigo de identificacdo do participante.

Os processos facultados foram sistematicamente revisados, obtendo-se os seguintes
dados de identificacdo: sexo, nacionalidade e estado civil. Os outros dados englobavam as
habilitacbes literarias, estado profissional na data do preenchimento da ficha e fonte de
rendimento. Na anamnese constava a descricdo do problema; historico familiar - dinamica
familiar, relacdo com elementos da familia e antecedentes psicopatologicos dos familiares,
nimero de irmados; e condicdes de habitacdo referenciadas pelo contexto habitacional
caracterizado pela ETHOS.

Outros dados referidos eram o percurso de vida infantojuvenil; adolescéncia e situacao
clinica dos tempos passado e presente. A vida sexual e a presenca de doencas sexualmente
transmissiveis (DST), relacionamentos conjugais, gravidez e parto, divorcio, situacdo laboral e
mesmo vida militar também entraram nesta equacéao.

Em relacdo aos consumos foram identificados: alcool e SPAs; e o historial dos consumos;
vias de administracdo (e.g. intravenosa, fumada, snifada ou outra); outras questdes destinavam-
se a saber se haviam familiares consumidores/ndo consumidores; 0s consumos nos ultimos 30
dias; a idade do primeiro consumo e quais as substancias consumidas e com que frequéncia; os
problemas judiciais atuais ou anteriores & sua entrada no CAT, com a existéncia ou ndo de registo
criminal.

A histéria clinica do utente, anterior e posterior a entrada no CAT era apresentada na

avaliagdo psicologica e psiquiatrica (esses dados foram registados em 2 tabelas de diagndstico
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[1-2] ) em que constam os dados correspondentes ao estado de salde dos participantes, as
perturbacdes mentais diagnosticadas e comorbilidades. As varidveis dos consumos e dos
diagnosticos foram selecionadas para possibilitar a resposta ao objetivo geral deste estudo.

Nos registos constavam a existéncia de planos de intervencéo psicoldgica, relatorios de
acompanhamento e planos de inclusdo e autonomizacdo. Os mesmos também detinham dados
relativos a tipologia da habitacdo do utente anterior a sua entrada no CAT. QOutro conteddo
importante referia informacéo sobre a forma em que essas pessoas foram encaminhados até o
CAT (e.g. se pelo préprio, pelas forcas policiais, referenciacdo de hospitais, entidades judiciais
ou valéncias existentes dentro do CAT); e quais 0os motivos da sua saida do centro de
acolhimento.

Os dados recolhidos permitiram identificar 125 variaveis, das quais escolheram-se para
a analise neste estudo as que permitiam responder ao objetivo pretendido:

- Dados demograficos:1) género, 2) nacionalidade; 3) estado civil; 4) habilitacdes
literarias; 5) estado profissional atual (referido a data do preenchimento dos dados); 6) fonte de
rendimento.

- Consumos/Dependéncias: 1) alcool; 2) substancias mais consumidas; 3) tipo de
consumo; 4) frequéncia dos consumos; 4) idade do primeiro consumo.

- Diagnosticos: Diagnostico 1; e Diagnostico 2).

Os Diagnosticos foram numerados para classificar a gravidade do problema de salde do
participante, sendo atribuido o nimero 1 como o0 mais grave, e assim sucessivamente:

- Problema principal = 1

- Problema secundario = 2

Na seguinte fase foram realizadas entrevistas semiestruturas, para consolidar algumas

das informacdes recolhidas dos processos e compreender, de forma mais direta, as implicagdes
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da situacdo atual do participante. Estas entrevistas semiestruturadas foram preparadas
considerando as informacdes que constavam nos processos analisados.

Os dados recolhidos dos processos foram tratados de forma quantitativa com recurso ao
software informatico Statistical Package for the Social Sciences (IBM-SPSS Statistics 21), para
analise estatistica das frequéncias descritivas das variaveis selecionadas e as suas respetivas
correlagdes.

Para compreender se existe relacdo entre o consumo de alcool e SPAs e a doenca mental
em pessoas em situacdo de sem-abrigo utilizaram-se tabelas de frequéncia e cruzadas, para
correlacionar os dados.

As percentagens foram registadas com 1 ou 2 digitos decimais, arredondando para mais
um digito decimal, sempre que o segundo digito fosse =5 ou superior.

Os critérios de respostas identificadas como NR (N&o respondeu) e SR (Sem resposta)
correspondem a:

- Nao preenchimento pelo participante.

- Participantes ndo enquadrados nos critérios considerados.

- Fichas com critérios que foram modificados ao longo do tempo, o que determinou
alteracBes na propria estrutura da ficha, que retirou itens e incluiu outros considerados mais
relevantes das novas realidades (enfases em fatores mundiais e dados relevantes de investigacdes

desenvolvidas).

Resultados
Os primeiros resultados correspondem aos dados sociodemograficos; seguindo- se dados
sobre os consumos; e terminando com os diagnasticos (1-2).

Estudos realizados por Somers et al. (2016) defendem a importancia de caracterizar os
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individuos que constituem a populacéo sem-abrigo.
Dados sociodemogréficos

Género

Tabela 1

Distribuicdo dos participantes por género

Frequencia % % validada % acumulada
Género masculino 918 85,8 85,8 85,8
feminino 152 14,2 14,2 100,0
Total 1070 100,0 100,0

A continuacdo é apresentada, graficamente, a distribuicdo dos participantes por género,
com o intuito de destacar a frequéncia de participantes do género masculino (85,9%) em relacdo

ao genero feminino (14,1%) (Figura 1).

Figura 1
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Nacionalidade

Em relacdo a nacionalidade dos 1070 participantes, encontraram-se 836 com
nacionalidade portuguesa, correspondente a 78,1% do total e os restantes 21,9% de outras
nacionalidades, destacando-se 0s maiores numeros com as nacionalidades: 4,1% ucraniana;
2,1% romena; 1,6% angolana; 1,5% brasileira; 1,1% russa; 0,7% espanhola e francesa
respetivamente; e 0,4% mocambicana. Com outras nacionalidades aparecem 1 (0,1%) ou 2

participantes (0,2%) (Tabela 2).
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Tabela 2

Distribuicdo dos participantes por nacionalidade

Frequéncia % % validada % acumulada
NR/A 77 7,2 7,2 7,2
alema 3 .3 .3 75
americana 1 1 7,6
angolana 17 1,6 1,6 9,2
bangladeshiana 1 1 9,3
belga 1 1 1 9,3
bielorussa 1 1 1 9,4
brasileira 16 1,5 15 10,9
bulgara 1 1 1 11,0
cabo verdiana 4 4 4 11,4
cazaquistanesa 1 1 1 11,5
cubana 1 1 1 11,6
espanhola 8 v v 12,3
§ francesa 8 7 7 13,1
= georgiana 1 1 1 13,2
§ guineense 2 2 2 13,4
S inglesa 1 1 1 135
italiana 1 1 1 13,6
lituana 2 2 2 13,7
marroquina 1 1 1 13,8
mexicana 1 1 1 13,9
mogambicana 4 4 4 14,3
moldava 2 2 2 14,5
paquistanesa 1 1 1 14,6
portuguesa 836 78,1 78,1 92,7
romena 22 2,1 2,1 94,8
russa 12 1,1 1,1 95,9
ucraniana 44 41 41 100,0
Total 1070 100,0 100,0
Estado civil

Em relacdo ao estado civil, mais de metade dos participantes eram solteiros, o que

corresponde a 53,3% do total; 26,4% divorciados; 11,6% casados; 3,8% em uniéo de facto; 3,2%
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separados; e 1,7% viuvos (Tabela 3).

Tabela 3

Estado civil dos participantes

Frequéncia % % validada % acumulada
Unido de facto 40 3,8 3,8 3,8
Divorciado/a 276 26,4 26,4 30,2
Casado/a 121 11,6 11,6 41,8
Separado/a 34 3,2 3,2 45,0
Estado Solteiro 558 53,3 53,3 98,3
Civil Vilvo 18 1,7 1,7 1,7
Total 1070 100 100,0

Habilitacdes literarias

As habilitacGes literarias dos participantes enquadravam-se no 1° ciclo (29,5%); 2° ciclo
(24,6%); 3° ciclo (18,9%); ensino secundario (6,6%); ensino superior (4,2%); curso profissional
(0,5%), A percentagem de analfabetos correspondia a 3,9% dos participantes (Tabela 4).

Tabela 4

HabilitacOes literarias dos participantes

Frequencia % % validada % acumulada
NR/NA 126 11,8 11,8 11,8
1°ciclo 316 29,5 29,5 41,3
2° ciclo 263 24,6 24,6 65,9
3°ciclo 202 18,9 18,9 84,8
Habilitacie analfabeto_ _ 42 3,9 3,9 88,7
Litle:ér(i;as > curso profissional 5 5 5 89,2
ensino secundario 71 6,6 6,6 95,8
ensino superior 45 4,2 4,2 100,0
Total 1070 100,0 100,0

Estado profissional atual (data da entrada no CAT)

Em relacéo ao estado profissional dos participantes a data do acolhimento no CAT, mais

de metade encontrava-se em situacdo de desemprego (52,9%); do resto dos participantes eram



26

reformados/pensionistas (3,4%); e o resto (1,4%) estava empregado (Tabela 5).

Tabela 5

Estado profissional atual

Frequéncia % % validada %acumulada
NR/NA 453 42,3 42,3 42,3
desempregado 566 52,9 52,9 95,2
Estado empregado 15 1,4 1,4 96,6
Profissional  reformado/pensionista 36 34 34 100,0
Atual
Total 1070 100,0 100,0

Fonte de rendimento

Na Tabela 6 observa-se que a maioria dos participantes ndo tem nenhuma fonte de
rendimento (29,7%); outros participantes recebem apoios da Segurnca Social através do
rendimento social de insercdo (RSI) (9,9%); e de pensBes/reformas (7,0%); ha participantes que
ndo referencia-se a sua fonte de rendimento (0,7%); também aparecem 0s participantes que sdo
apoiados pelos familiares (0,2%); e um participante dedicava-se a prostituicdo como fonte de
rendimento (0,1%).

Tabela 6

Fonte de rendimento

Frequéncia % % validada % acumulada

NR/NA 560 52,3 52,3 52,3
apoio de familiares 2 2 2 52,5
nenhuma 318 29,7 29,7 82,2
pensdo / reforma 75 7,0 7,0 89,3

Fontes de prostituicdo 1 1 1 89,3

rendimento  rendimento ndo especificado 8 7 N 90,1
RSI 106 9,9 9,9 100,0
Total 1070 100,0 100,0

Como foi caracterizada a populacdo sem-abrigo pela ENIPPSA (2021), neste estudo, a

maioria dos participantes € do género masculino (85,7%) e apenas 14,3% do feminino;
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predominantemente de nacionalidade portuguesa (78,1%) e os restantes de nacionalidades
diversas; tendo como estado civil o ser solteiro (53,3%), divorciado (26,4%) e casado (11,6%);
com um nivel de escolaridade correspondente ao 2°/3° Ciclo (43,5%), e encontrando-se uma
elevada percentagem apenas com o 1° Ciclo (29,5%); na data do acolhimento no CAT o estatuto
profissional atual era de desempregado (50%) e reformado/pensionista (3,4%); referindo que os
participantes ndo tinham nenhuma fonte de rendimento (29,7%), ou que era proveniente do RSI
(9,9%) e de pensdes/reforma (7,0%).

Os dados sociodemogréaficos obtidos neste estudo identificam-se com os dados
recolhidos em 2019 no “Inquérito de caracterizagdo das pessoas em situagdo de sem- abrigo” em
Portugal (ENIPSSA, 2021): predominando o género masculino, de nacionalidade portuguesa,
com habilitacdes literarias correspondentes aos 2°/3° ciclo de ensino e auferindo subsidios sociais
(RSI).

Em relacdo a rendimentos, neste estudo, a maior percentagem, correspondente a
aproximadamente um 1/3 dos participantes carece de rendimentos ( 29,7%). Esta € uma situacao
alarmante porque faz que a situacdo destas pessoas seja agravada, tendo que recorrer a diferentes

meios para conseguir suprir as suas necessidades béasica (e.g. alimentacéo).

Consumos de Alcool e SPAs
Alcool
e Consumo de alcool
Em relacdo ao consumo de alcool, 222 participantes afirmaram que consumiram alcool.
¢ Idade de inicio do consumo de &lcool
Dos participantes que referiram que consumiram alcool, encontraram-se 12 participantes

que indicaram como idade de inicio do consumo entre os 8 e 18 anos (27,27%); 8 participantes,
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entre 0s 19 e 30 anos (42,11%); e 2 participantes, entre os 31 e 46 anos (16,67%) (Tabela 7).

Tabela 7

Idade de inicio do consumo

NR/NA entre os 8 entre os 19 entre 0s Total
e0s 18 e 0s 30 3leos
anos anos 46 anos
Consumo de NR/NA 773 32 11 10 826
Alcool Sim 222 12 8 2 244
Total 995 44 19 12 1070

Como ficou demonstrado nas percentagens elevadas (69,38%) de participantes com
consumo de alcool nas diferentes faixas etarias (concentrando-se, maioritariamente, nas faixas
etarias dos 8-18 (27,27%) e dos 19-30 anos (42,11%), aparecem 0S mais jovens a consumir esta
substancia. A nivel nacional e mundial, os dados de artigos cientificos e de relatorios de
diferentes organismos evidenciam o numero elevado de consumidores de alcool, tanto na
populacdo em geral como na populacdo sem-abrigo (Ding et al., 2021, Fountain, 2009). Os dados
obtidos neste estudo corroboram estatisticas de organismos nacionais e internacionais (e.g.

OCDE, SICAD, 2021).

Outras Substancias Psicotrépicas — SPAs

e Consumo de outras SPAs
Os dados apresentados no grafico de consumo de substancia revelaram que quase metade
dos participantes tinha consumido alguma substancia (48,3%). Nos restantes 51,7% néo ha

resposta ou ndo aparece esta questao.
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Figura 2

Graéfico - Consumo de Substancias
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¢ Idade de inicio do consumo de SPA
Os dados apresentados sobre a idade do primeiro consumo do total de 1070 participantes
revelaram que a média de idade do primeiro consumo era 17,7 anos, sendo a minima de 4 anos
e a maxima de 40 anos, estando o maior nimero concentrado nos periodos da adolescéncia e
juventude, ainda que as respostas correspondam, aproximadamente, a um ter¢co do total
(28,53%); a maioria dos participantes (71,47%) nédo respondeu (Grafico 3).

Figura 3
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O inicio dos consumos acontece em idades cada vez mais jovens, destacando-se com
maior percentagem, o consumo de alcool a partir dos 8 anos e a média de idades do consumo de
SPAsde 17,7 anos. Estes dados sdo indicadores preocupantes, que indicam o aumento do nimero
pessoas, cada vez mais jovens, a estar em situacdo de sem-abrigo com 0s riscos inerentes ao

consumo de substancias (Fernandes-Alcantara, 2016; Hein, 2011).

e Consumo de substancias psicotropicas diversas
Em relacdo ao consumo de substéncias, dos 1070 participantes, n&o foi possivel obter
esses dados em 429 nos processos, por ndo constar este item na ficha do utente, ou por néo ter
sido dada uma resposta. As substancias mais referidas pelos participantes foram alcool; haxixe;

heroina; e cocaina.

e Haxixe
Em relacdo ao haxixe, 14,50% participantes confirmaram que consumiram haxixe. Dos
restantes participantes (85,50%) ndo ha resposta ou o item ndo estava contemplado na ficha do
participante.
Da correlacdo entre o consumo de haxixe fumado e a idade de inicio deste consumo,
como ilustrado na tabela 8, dos 119 participantes que afirmaram terem fumado haxixe, 31
participantes iniciaram esse consumo entre 0s 8 e 0s 18 anos (26,05%); e 5 participantes (4,20%),

entre 0s 19 e o0s 30 anos.
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Tabela 8

Haxixe fumado e idade de inicio do consumo

Idade de inicio do consumo Total
NR/NA entre 0s 8 e 0s entre 0s 19 e os
18 anos 30 anos
Haxixe NR/NA 809 87 19 915
fumado Sim 119 31 5 155
Total 928 118 24 1070

Artigos diversos e estatisticas de organismos nacionis e internacionais tém vindo a
revelar que a canabis, em suas diversas denominagdes (como haxixe, marijuana, erva), é a SPA
mais consumida pela populacdo mundial nos diferentes estratos socioecondémicos e também pela
populacdo sem-abrigo (e.g. Fajardo-Bullon et al., 2019; Fountain et al., 2009; Godinho et al.,
2007; MCDDA, 2021; UNODC, 2018).

e Heroina

Nos dados obtidos do consumo de heroina, encontramos 23,9% dos participantes que
responderam que consumiam heroina; nos restantes 76,1% néo encontramos resposta.

Em relagdo a idade do consumo de heroina fumada, os dados referiram o consumo entre
0s 8 e 0s 18 anos (7,9%); a mesma percentagem (7,9%) entre os 19 e os 30 anos; diminuindo a
percentagem de consumidores (0,8%) entre os 31 e os 40 anos. N&o foi dada resposta por 83,4%

dos participantes (Tabela 9).
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Heroina fumada e idade de inicio do consumo
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Idade de inicio do consumo

NR/NA entre 0s 8

entreos3leos  Total

e 0s 18 anos e 0s 30 anos 40 anos
Heroina NR/NA 710 53 4 814
fumada Sim 182 31 5 256
Total 892 84 9 1070

A idade de inicio do consumo de heroina administrada por via intravenosa enquadra-se

entre 0s 12 e 0s 20 anos (5,0%); entre os 21 e 0s 30 anos (2,7%); entre os 31 e 0s 40 anos (0,6%);

diminuindo a percentagem (0,8%) entre os 31 e os 40 anos. A percentagem sem resposta

corresponde a 91,8% dos participantes (Tabela 10).

Tabela 10

Heroina intravenosa e idade de inicio do consumo

Idade de inicio da administracdo

NR/NA entreos 12 e

entre 0s 31 e Total

0s 20 anos e 0s 30 anos 0s 40 anos
Heroina NR/NA 763 27 4 814
intravenosa Sim 219 26 2 256
Total 982 53 6 1070

As idades em que € iniciado o consumo de heroina snifada sdo 17, 30 e 32 anos. Néo ha

resposta ou ndo aparece esta questdo em 75,9% dos participantes, os restantes 23,9%

confirmaram o consumo de heroina snifada, em que aparecem 0,4% aos 17 anos; 0,4% aos 30

anos e 0,4 % aos 32 anos (Tabela 11).
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Tabela 11

Heroina snifada e idade de inicio do consumo

Idade de inicio do consumo

NR/NA 17 anos 30 anos 32 anos Total
Heroina NR/NA 812 0 1 1 814
snifada Sim 255 1 0 0 256
Total 1067 1 1 1 1070

e Cocaina
A cocaina é consumida por 21,3% dos participantes responderam que consumiam
cocaina, e ndo sendo obtida resposta em 78,7%.
Os participantes responderam que a idade da cocaina fumada situava-se entre os 8e os 20
anos (9,3%); entre os 21 e os 30 anos (3,7%); entre os 31 e 0s 40 anos (0,7%); 50 anos (0,1%).
A maioria (86,2%) dos participantes ndo tem resposta ou ndo aparece a questdo na ficha do

participante (Tabela 12).

Tabela 12

Cocaina fumada e idade de inicio do consumo

Idade de inicio do consumo

NR/NA entre os 8 entreos 21l e entreos3le 50 Total
e 0s 20 anos 0s 30 anos 0s 40 anos anos

Cocaina NR/NA 746 66 25 4 1 842
Fumada

Sim 176 33 15 4 0 228

Total 922 99 40 8 1 1070

Os participantes responderam que a idade em que comecaram a administrar a cocaina
por via intravenosa situava-se entre 0s 12 e 0s 20 anos (3,3%); entre os 21 e os 30 anos (1,8%);

entre os 31 e os 40 anos (0,3%). A maioria, que corresponde a 94,7% aparece sem resposta
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(Tabela 13).

Tabela 13
Cocaina intravenosa e idade de inicio do consumo

Idade de inicio da administracéo

NR/NA entreos12e entre 0s 21 e entre os 31 e Total
0s 20 anos 0s 30 anos 0s 40 anos
NR/NA 805 21 14 2 842
Cocaina Sim 208 14 5 1 228
Intravenosa
Total 1013 35 19 3 1070

Os participantes mencionaram gue a idade em que comegaram a usar a cocaina snifada
situava-se entre 0s 16 e 0s 17 anos e entre 0s 22 e 0s 27 anos (0,3%) respetivamente; e outros

participantes indicaram entre os 30 e os 32 anos (0,2%). Uma percentagem elevada (99,3%)

aparece sem resposta ou sem esta questdo (Tabela 14).

Tabela 14

Cocaina snifada e idade de inicio do consumo

Idade de inicio do consumo

NR/NA entre os entre 0s entre os Total
16 e 0s 22 e 0s 30 e os
17 anos 27 anos 32 anos
Cocaina NR/NA 839 0 1 842
snifada Sim 223 3 2 0 228
Total 1062 3 3 2 1070

A seguir ao alcool as substancias mais consumidas séo haxixe, heroina e cocaina. Com
uma alta taxa de consumo a nivel mundial e em todos os contextos encontra-se a canabis (haxixe,
marijuana, erva), sendo a mais consumida pela populacdo sem-abrigo (Fajardo-Bullén et al,

2019; Fountain et al., 2009; Godinho et al., 2007; MCDDA, 2021; UNODC, 2018).
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Os resultados desta investigacdo, referentes aos consumos, demonstraram que 22,8% ¢
consumidor de alcool e 48,3% é consumidor de SPAs. As substancias mais consumidas séo: erva
(35,97%), alcool (34,77%), cocaina (32,08%), haxixe (22,15%), outras substancias (4,83%). Em
relacdo a frequéncia dos consumos a canabis — haxixe — € consumida com mais frequéncia
(25%), considerando-se como causa o estar mais generalizada, menos dispendiosa, e acreditarem
gue € menos nociva para a saude. Estes dados constatam que é a SPA mais consumida pela
populacdo mundial (UNODC 2018); proliferando os consumos em grupos mais vulneraveis
como a populacdo em situacdo de sem-abrigo, para a qual existe o mercado ilegal com as

respetivas consequéncias tanto por falta de pureza como pela criminalidade (Ralphs et al., 2021).

Diagnésticos (1-2)

Os diagnosticos encontram-se distribuidas em 2 tabelas de diagndstico (1 — 2).

Nos dados do Diagnéstico 1 identificam-se a toxicodependéncia, com uma maior
percentagem (44,5%); seguida de alcoolismo (17,4%); problema psiquiatrico ndo identificado
(4,9%); e ex-toxicodependéncia (3,2%). As restantes percentagens correspondem a depressao
(1%); esquizofrenia (0,6%); ex-alcoolismo (0,5%); bipolar (0,2%) e fobia social (0,1%).

As tabelas cruzadas de Diagndsticos e consumos por substancia sdo utilizadas para
verificar se existe uma correlacdo entre a salde mental e 0s consumos.

Na correlacdo do Diagnostico 1 com o consumo de alcool, aparece com maior
percentagem (70,49%) alcoolismo; seguida de toxicodependéncia (20,08%) e ex-
toxicodependéncia (4,51%); problema psiquiatrico ndo identificado e ex-alcoolismo (2,05%

cada um); e esquizofrenia (0,82%) (Tabela 15).
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Tabela 15

Diagnostico 1 e consumo de Alcool

Consumo de Alcool

Total

NR/NA Sim
alcoolismo 14 172 186
perturbacédo bipolar 2 0 2
perturbacéo depressiva major 11 0 11

esquizofrenia 4 2
ex-alcoolismo 0 5 5
Diagnostico 1 ex—toxicodependén-cia - 23 11 34
perturbacgdo de ansiedade social 1 0 1
ndo atribuido 296 0 296
problema psiquiatrico ndo identificado 47 5 52
toxicodependéncia 428 49 477
Total 826 244 1070

Na tabela de correlagdo do Diagndstico 1 e o consumo de haxixe, identifica-se a
toxicodependéncia (89,03%) e ex-toxicodependéncia (9,68%); alcoolismo e esquizofrenia

(0,65% cada um) (Tabela 16).

Tabela 16

Tabela 1 e consumo de Haxixe

Consumo de Haxixe Total
NR/NA Sim
alcoolismo 185 1 186
perturbagéo bipolar 0
perturbacdo depressiva major 11 0 11
esquizofrenia 5 1 6
ex-alcoolismo 5 0 5
Diagnostico 1 ex-toxicodependéncia 19 15 34
perturbacdo de ansiedade social 1 0 1
ndo atribuido 296 0 296
problema psiquiatrico ndo identificado 52 0 52
Toxicodependéncia 339 138 477

Total 915 155 1070
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Em relacdo a tabela cruzada de Diagnostico 1 e consumo de heroina destacam-se como

dados relevantes, o0s seguintes diagnosticos: toxicodependéncia (88,28%) e ex-
toxicodependéncia (8,98%); alcoolismo (2,34%); e esquizofrenia (0,39%) (Tabela 17).
Tabela 17
Diagnostico 1 e consumo de Heroina
Consumo de Heroina
NR/NA Sim Total
Alcoolismo 180 8 186
perturbacg&o bipolar 2 0 2
perturbagdo depressiva major 11 0 11
esquizofrenia 5 1 6
ex-alcoolismo 5 0 5
Diagnostico 1 ex-toxicodependéncia 11 23 34
perturbacgéo de ansiedade social 1 0 1
ndo atribuido 296 0 296
problema psiquiétrico ndo identificado 52 0 52
Toxicodependéncia 251 226 477
Total 814 256 1070
No Diagndstico 1 correlacionado com consumo de cocaina identifica-se:

toxicodependéncia (85,96%) e ex-toxicodependéncia (11,26%); alcoolismo (2,19%); e

esquizofrenia (0,88%). (Tabela 18).
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Tabela 18

Diagnéstico 2 e idade de inicio doconsumo de Cocaina

Consumo de Cocaina

NR/NA Sim Total
alcoolismo 181 5 186
perturbacdo bipolar 2 0 2
perturbacdo depressiva major 11 0 11
esquizofrenia 4 2
ex-alcoolismo 5 0
Diagnosticol ex-toxicodependéncia 9 25 34
perturbacéo de ansiedade social 1 0 1
ndo atribuido 296 0 296
problema psiquiatrico ndo identificado 52 0 52
toxicodependéncia 281 196 477
Total 842 228 1070

A continuacédo sao apresentadas as tabelas cruzadas de Diagnostico 2 com 0s consumos
das mesmas substancias identificadas neste estudo: alcoolismo, haxixe, heroina e cocaina.

O cruzamento de dados do Diagndstico 2 e consumo de alcool identifica o alcoolismo
(17,21%) e ex-alcoolismo (2,05%); toxicodependéncia 3,69% e ex- toxicodependéncia (0,41%);
perturbacdo depressiva major (2,87%); esquizofrenia e problema psiquiatrico ndo especificado

(1,23% cada um); psicoses e cancro (0,41% cada um) (Tabela 19).
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Tabela 19

Diagnostico 2 e inicio de consumo de Alcool

Consumo de Alcool

NR/NA Sim Total
NR/NA 796 172 968
alcoolismo 42 44
perturbacg&o bipolar 0 4
perturbacgéo depressiva major 5 7 12
esquizofrenia 11 3 14
ex-alcoolismo 5 5
ex-toxicodependéncia 1 1
. perturbacg&o de jogo 0 1
Diagnostico 2 .
perturbagéo de comportamento 296 0 296
problema psiquiatrico ndo especificado 4 3 7
psicoses 1 1 2
toxicodependéncia 428
cancro 1 9 10
Total 826 244 1070

Os dados das tabelas cruzadas de Diagnostico 2 e consumos de substancias destacam: no
caso da correlacdo com o consumo de haxixe, com maior percentagem, o diagnostico de
alcoolismo 11,61% e ex-alcoolismo 0,65%; seguido da esquizofrenia 4,52%; perturbacao

depressiva major 1,94%; ex-toxicodependéncia 1,29% e 78,6% nao tem diagndstico (Tabela 20).
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Tabela 20

Diagnostico 2 e idade de inicio do consumo de Haxixe

Consumo de Haxixe

NR/NA Sim Total

NR/NA 847 121 968

alcoolismo 26 18 44

perturbac&o bipolar 4 0 4

perturbagdo depressiva major 9 3 12

esquizofrenia 7 7 14

ex-alcoolismo 4 1 5

ex-toxicodependéncia 1 0 1

. perturbagdo de jogo 0 1 1
Diagnostico 2 .

perturbagéo de comportamento 1 0 1

problema psiquiétrico ndo especificado 6 1 7

psicoses 1 1 2

toxicodependéncia 8 2 10

cancro 1 0 1

Total 915 155 1070

Com consumo de heroina os dados referem no diagnostico 2: alcoolismo 10,16% e ex-
alcoolismo 1,95%; esquizofrenia 3,13%; toxicodependéncia 2,34% e ex-toxicodependéncia
0,39%; perturbacdo depressiva major 1,56%; perturbacdo bipolar 1,17%; problema néo
especificado 0,78%; perturbacdo do comportamento e psicoses 0,39%; e 77,73% n&o tem

diagndstico (Tabela 21).
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Tabela 21

Diagnéstico 2 e consumo de Heroina

Consumo de Heroina

NR/NA Sim Total

NR/NA 769 199 968

alcoolismo 18 26 44

perturbacédo bipolar 1 3 4

perturbagdo depressiva major 8 4 12

esquizofrenia 6 8 14

ex-alcoolismo 0 5 5

ex-toxicodependéncia 0 1 1

. perturbagdo de jogo 1 0 1
Diagnostico 2 .

perturbacdo de comportamento 0 1 1

problema psiquiétrico ndo especificado 5 2 7

psicoses 1 1 2

toxicodependéncia 4 6 10

cancro 1 0 1

Total 814 256 1070

Na correla¢do do Diagnéstico 2 com consumo de cocaina os dados referem alcoolismo
11,84% e ex-alcoolismo 1,75%; esquizofrenia e toxicodependéncia 2,63% e ex-
toxicodependéncia 0,44%; perturbacdo depressiva major 1,56%; perturbacdo depressiva major
2,19%; perturbacdo bipolar 1,32%; problema psiquiatrico ndo identificado 0,88%; psicoses e

perturbacgdo do jogo 0,44%; e 75,44% ndo tem diagnostico (Tabela 22).
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Tabela 22

Diagnéstico 2 e consumo de Cocaina

Consumo de Cocaina

NR/NA Sim Total

NR/NA 796 172 968

alcoolismo 17 27 44

perturbagdo bipolar 1 3 4

perturbacéo depressiva major 7 5 12

esquizofrenia 8 6 14

ex-alcoolismo 1 4 5

ex-toxicodependéncia 0 1 1

. perturbacdo de jogo 0 1 1
Diagnostico 2 .

perturbagdo de comportamento 1 0 1

problema psiquiétrico ndo especificado 5 2 7

psicoses 1 1 2

toxicodependéncia 4 6 10

cancro 1 0 1

Total 842 228 1070

No Diagnéstico 1 - problema principal diagnosticado — destaca a

toxicodependéncia em quase metade dos participantes (44,5%); seguida de alcoolismo;
problema psiquiatrico ndo identificado; ex-toxicodependéncia; depressao; esquizofrenia;
ex-alcoolismo; bipolar; e fobia social.

Como problema secundario (Diagnéstico 2) os dados apontam para alcoolismo
com a percentagem mais elevada (4,1%); seguida de esquizofrenia, depressao,
toxicodependéncia, problema psiquiatrico ndo especificado, ex-alcoolismo, bipolar,
psicoses; e com a menor percentagem: cancro, ex-toxicodependéncia, jogador compulsivo
e perturbacdo do comportamento.

Os dados das correlagdes dos consumos das substancias utilizadas pelos

participantes (&lcool, haxixe, heroina, cocaina) com os Diagnosticos (1-2) revelam a
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predominancia da toxicodependencia, seguida de alcoolismo (Diagnostico 1) e de
alcoolismo (Diagnostico 2). Nos dois Diagndsticos, ainda que com percentagens menores,
destacam: problema psiquiatrico ndo identificado; ex-toxicodependéncia; depressao;
esquizofrenia; ex-alcoolismo; bipolar; e fobia social, psicoses.

Busch-Geertsema et al. (2014) constataram que 0 género masculino € mais propenso ao
consumo alcool e de substancias psicotropicas, e 0 genero feminino as perturbacGes mentais.
Nesta investigacdo os dados dos diagnosticos por género revelaram que quase 50% dos
participantes do género masculino é dependente de drogas (toxicodependéncia) e alcool. No caso
das mulheres o diagndstico destaca a doenca mental, mostrando que sdo mais afetadas pela
depressao.

Diagnosticos duplos sdo eficazes para encontrar uma correlagdo entre 0s consumos e a
doenca mental, permitindo identificar comportamentos de risco — consumos e dependéncias — e
diagnosticar a doenca mental (Bradizza et al., 2006; Ding et al., 2021; Johnson et al, 2015; NHS,

2020; Polcin, 2016; Seabra & S4, 2011;).

Discuséo

Como ponto de partida ha que salientar a importancia de diferenciar os termos “pessoa
em situacdo de sem-abrigo" e “pessoa na condi¢ao de sem-abrigo”, para compreender que uma
pessoa em situacdo de sem-abrigo tem mais oportunidades para sair da situacdo, quando é
apoiada por programas sociais que permitam a pessoa nesta situacdo ter a oportunidade de
conseguir ter uma casa para morar. Quando a pessoa em situacdo de sem-abrigo passa para a
condicdo de sem-abrigo 0s riscos aumentam porque a pessoa deixa de acreditar na possibilidade
de mudanca e acomoda-se a sua situacao.

Neste estudo realizou-se com o0s utentes acompanhados pelo CAT de Braga no periodo
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temporal de 2001-2020, com o objetivo de determinar a relagdo dos consumos de substancias
com a doenca mental. O nimero de utentes que cumpriram os critérios de elegibilidade para a
selecdo de participantes foi de 1070 pessoas em situacdo de sem-abrigo.

Para o estudo identificaram-se varideis que permitiram recolher os dados
sociodemograficos dos participantes, o que permitiu realizar uma caracterizacdo desta
populacdo, que é um aspeto relevante a considerar em estudos sobre populagdes, como
apresentam Somers et al. (2016) na sua investigacéo.

De suma importancia foi a constatacdo de que os dados sociodemograficos dos
participantes deste estudo confirmaram os resultados obtidos pela ENIPSSA, no inquérito
aplicado a realidade portuguesa em 2019 (ENIPSSA, 2021).

Sendo o estado civil, predominantemente, solteiros e divorciados (79,7%), as suas
caréncias afetivas, por falta de suporte afetivo, podem funcionar como entraves para evitar que
a pessoa em condicdo de sem-abrigo consiga sair da situacdo de exclusdo social em que se
encontra imerso.

Rew (2000) defende que toda pessoa tem necessidade de afeto e a falta de relacionamento
humano é um fator condicionante para o desenvolvimento de comportamentos de consumo de
alcool e/ou SPAs, em que procura suprir as suas caréncias relacionais, ao obter uma satisfacdo
imediata. Os consumos podem levar a abuso e a dependéncia de substancias, pelo que aumentam
0s riscos para a saude em geral e agravamento da doenca mental (Bento & Barreto, 2002;
Nogueira & Ferreira, 2007; Solet, 2000).

Dados mundiais sobre o consumo de substancias, como refere a UNODC (2018),
confirmam que a heroina e a cocaina continuam a ser substancias psicotrépicas consumidas, em
simultaneidade com o alcool e as novas substancias psicoativas (NSPASs) e farmacos sujeitos a

receita médica, destacAndo-se como substancia mais consumida a nivel mundial — a canébis.
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Com os resultados obtidos deste estudo verificaram-se os dados da UNODC em 2018, ao
identificar-se, nos participantes, 0 consumo de heroina e cocaina, além do alcool e do haxixe.

Ainda gque a pessoa em situacdo de sem-abrigo ndo sofra de doenca mental associada,
tera mais riscos de desenvolver esse tipo de doenca, sendo fatores determinantes a falta de
condicdes socioeconomicas e de habitacdo, caréncias reforcadas com os consumos de alcool e
SPAs (Cho et al., 2021; Fajardo-Bullén et al., 2019; Fazel et al., 2019).

Kahn (1987) esclarece que a doenca mental tanto pode ser causa como efeito da pessoa
estar em situacdo de sem-abrigo. Em ambos casos a permanéncia na rua impossibilita o bem-
estar da pessoa, agravando a sua saude geral e mental. A precariedade e a falta de condicdes
habitacionais sdo fatores favoraveis para o surgimento de doenca mental.

A literatura mostra uma correspondéncia entre 0s consumos e a saude. A correlacéo
destes fatores é condicionante para a manutencéo da precariedade e permanéncia na nua, com 0s
subsequentes riscos de dependéncias e das perturbacdes mentais (Cho et al., 2021; Fajardo-
Bullon et al., 2019; Fazel et al., 2019).

Sunderland et al. (2014) defendem uma relacéo entre consumos e doenca mental, mas
questionam as implicacGes de diferentes substancias na saude mental. Estes autores defendem
que as pesquisas devem direcionar-se para determinar todos os indicadores de consumo e
dependéncia de substancias como comorbidade de doenca mental.

A avaliacdo e interpretacdo da correlacdo de variaveis — Diagnosticos e Consumos — deste
estudo, permitiu “verificar uma relacdo entre o consumo de substancias e a saude mental na

populacéo em situacdo de sem-abrigo.

Concluséo

Com este estudo pretendo dar um contributo para que continuem a serem desenvolvidos
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trabalhos cientificos sobre a problematica da doenca mental associada aos consumos de
substancias por pessoas em situacdo de sem-abrigo, como também para servir como mais um
sinal de alerta para que 0s governos, autarquias, instituicdes e a populacdo em geral, sejam
confrontandos de forma mais ampla com a gravidade dos fatores de risco inerentes a condicéo
destas pessoas.

A consciencializacdo do fendbmeno da populacdo sem-abrigo sO sera possivel com o
desenvolvimento de investigacGes multidisciplinares que permitam dar aprofundar as causas e
efeitos da situacdo de sem-abrigo e as implicacbes dos consumos na doenca mental, que
permitam definir estratégias para agir e dar visibilidade a populacdo invisivel ou incomodativa
das sociedades contemporaneas.

O trabalho de investigacdo desenvolvido no CAT de Braga confrontou-me com uma
realidade de marginalizacdo da populacdo sem-abrigo, com a gravidade de ser um nicho de
doenca mental — consumos e perturbacdo mental — interferindo uma na outra, pelo que urge a
realizacdo de mais estudos no ambito do consumo e a saude mental, que providenciem o
desenvolvimento de projetos de intervencdo para esta populacdo, tanto a nivel remediativo como
preventivo.

Como um ponto positivo desta investigacdo podemos destacar a constatacdo do objetivo
geral proposto, que identifica uma relacdo entre consumo de substancias e a salde mental em
pessoas em situacdo de sem-abrigo.

Outro dos pontos positivosdo estudo refere-se a atualidade do tema que considera 0s
riscos da populagdo sem-abrigo, que poderé vir a aumentar nos proximos tempos. O aumento
do numero de pessoas em situacdo de sem-abrigo podera ter consequéncias de catastrofe a nivel
mundial, devido a fatores conjunturais, como a guerra, com graves consequéncias, como 0s

aumentos dos precos, tanto com despesas com a habitacdo, como também com os préprios
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produtos béasicos, especialmente os géneros alimenticios. Assim este estudo

Como uma limitacdo do estudo destacam-se as diferencas entre as fichas dos processos
dos utentes, provocadas por adaptacGes ou omissdes de questdes. Cabe ressalvar que considera-
se de suma importancia a adaptacdo das questdes a situacOes reais e contemporaneas dessa
realidade populacional, acompanhando os avan¢os da ciencia e o desenvolvimento de novas
estratégias, como foi testemunhado pelo tratamento dado a essas fichas dos utentes ao longo do
tempo. Essas alteracBes em questdes das fichas dos utentes, ndo permitiram a recolha de todos
os dados dos 1070 participantes deste estudo, pelo que foi apresentado um ndmero elevado de
questdes em falta ou sem resposta (NR/NA).

Ainda que existam artigos diversos sobre 0os consumos e a doenca mental, outra das
limitacBes deste estudo deve-se a dificuldade em encontrar um nimero mais alargado de artigos
sobre a relacdo do consumo de substancias com a saude mental na populacdo sem-abrigo.

Como sugestdo de melhoria cabe destacar a necessidade de aprofundar esta investigacédo
com os resultados de programas de intervencdo que desenvolvem projetos dirigidos a promover
0 bem-estar e a integracdo das pessoas que integram a populacdo sem-abrigo na sociedade.

Destacando a importancia do tema cabe resaltar que este estudo podera ser um percursor
de investigacGes pioneiras no ambito do tema da populacdo sem-abrigo, que abrangam o
consumo de substancias e doenca mental e as implicacdes de programas de integracdo que
garantam a melhoria das condi¢Ges econdmicas e habitacionais das pessoas em situacdo de sem-

abrigo.
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Anexo - Instrumento de Recolha de Dados

Parte 1 — Dados Sociodemograficos

hophdE

N° do processo:

Género: M F

Nacionalidade:

HabilitagBes literarias:

Analfabeto

1°ciclo

2° ciclo

3° ciclo

Ensino secundario

Ensino superior

Curso profissional

. Outro (Qual? )
Estado profissional atual:

a. Desempregado

b. Empregado

c. Outro (Qual? )
Data de nascimento:

Idade aquando da 12 entrada no CAT:

SQ "o Q0 TP

Parte 2 — Anamnese

1.

2.

- Parte A — Situagéo sem-abrigo
Datas de acolhimento no CAT:
a.

b.
C.
d.

e.

Local de habitagcdo anterior ao acolhimento no CAT:
a. Sem-abrigo

b. Sem-alojamento

c. Habitagdo precéria

d. Habitagdo inadequada

3. Datas de saida do CAT:

a.
b.

C.
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d.

e.

Motivo de saida do CAT:
a.

b.

C.

d.

e.

Motivo da condigdo sem-abrigo:
a.

b.

- Parte B — Consumos

. Consumo de alcool: Sim Nao

. Consumo de substancias: Sim Nao

. Apresenta consumos de:

a. Haxixe

b. Heroina

c. Cocaina

d. Outra (Qual?
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- Parte C — Acompanhamento médico/psicologico/psiquiatrico

. Acompanhamento médico: Sim Nao

. Acompanhamento psicologico: Sim Nao

. Acompanhamento psiquiatrico: Sim N&o

Problemas médicos:

a. Um problema

b. Dois problemas

c. Trés problemas

d. Quatro problemas

e. Cinco ou mais problemas

Diagnostico psicoldgico/psiquiatrico:
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- Parte D — Problemas judiciais

Problemas judiciais anteriores:

Problemas judiciais atuais:

Detengbes: Sim Nao

NUmero de detencdes:

Prisdo efetiva: Sim Nao

Pena suspensa: Sim Nao

Priséo preventiva: Sim N&o

Uso de pulseira eletrénica: Sim Nao
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9. Liberdade condicional: Sim Na&o

10. Providéncia cautelar: Sim Nao

11. Trabalho comunitario: Sim Néao

Problemas com o SEF: Sim Nao
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