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Resumo 

Esta investigação tem como objetivo demonstrar a relação entre o consumo de substâncias e a 

saúde mental das pessoas em situação de sem-abrigo, com o intuito de apresentar mais uma 

contribuição para o estudo e melhor compreensão da doença mental associada aos consumos de 

substâncias pela população sem-abrigo. A fim de responder ao objetivo geral definido foram 

propostos os seguientes objetivos específicos: - Caracterizar a população em situação de sem-

abrigo; - verificar o consumo de substâncias na população sem-abrigo; determinar as implicações 

do consumo de substâncias na saúde mental; identificar a doença mental associada aos consumos 

na população sem-abrigo. Na primeira parte, o referencial teórico foi produzido com a revisão 

bibliográfica de artigos científicos e de documentação de organismos nacionais e internacionais 

sobre  o fenómeno da população sem-abrigo e os fatores inerentes a comportamentos de risco, 

para sustentar os dados obtidos de modo a que permitisse correlacionar consumo de substâncias 

com doença mental. Na segunda parte realizaram-se os procedimentos metodológicos, 

contituindo-se uma amostra com 1070 participantes em situação 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 variáveis do estudo e com 

as variáveis selecionadas  procedeu-se à construção de tabelas de frequência e tabelas cruzadas 

que permitissem verificar a correlação entre consumo de substâncias e  doença mental. A seguir 

foram analisados e interpretados os dados, confrontando-os com o referencial teórico, o que 

permitiu elaborar as conclusões que demonstraram a relação entre  consumo de substâncias e 

doença mental na população sem-abrigo, representada pelos participantes deste estudo, utentes 

do CAT da Cruz Vermelha de Braga, no período temporal 2000-2021. 
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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. 
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Introdução 

 
Considerações gerais sobre o fenómeno da população sem-abrigo em Portugal e no resto 

do mundo alertam sobre as implicações sociodemográficas do desenvolvimento das sociedades 

urbanas atuais, que com o aumento demográfico, não conseguem suprir as necessidades 

habitacionais da população.  Parte da população passa a estar marginalizada ao ficar em situação 

de sem-abrigo, com riscos para a saúde e sujeita a problemas de saúde e com os consequentes 

perigos de morar na rua, como o consumo de substâncias. Para poder intervir, atempadamente, 

com as pessoas em situação de sem-abrigo urge a necessidade de ativar mecanismos sociais que 

promovam  a realização de estudos e aplicação de medidas de intervenção nesta área. Para 

conhecer e intervir  torna-se prioritário caracterizar as pessoas em situação de sem-abrigo que 

residem nas áreas urbanas(Trovão, 2016, ENIPSSA, 2020; FEANTSA, 2021; OCDE, 2017). 

Em termos de etimologia do fenómeno das pessosa em situação de sem-abrigo, o termo 

homelessness significa que a pessoa está “sem casa”; e homeless refere-se aos indivíduos 

“desprovidos de residência fixa ou em situação de isolamento social” (Rokach, 2005). 

Viegas (2013) destaca que o “estar na situação de sem-abrigo” encontra-se associado a 

uma imagem de pessoas debilitadas que vivem na rua em condições de pobreza e desprovidas 

de bem-estar geral. Como defende este autor, a população sem- abrigo é uma realidade presente 

nos espaços urbanos dos países do mundo, e afirma que as sociedades não se encontram 

preparadas para o acolhimento de pessoas que se encontram em situação de sem-abrigo. Na 

opinião de Viegas (2013)  as sociedades devem preparar-se para lidar com este fenómeno, 

definindo estratégias que permitam o desenvolvimento de projetos que apresentem respostas 

adequadas à situação de sem-abrigo.  Wasserman et al. (2012) também alertam para os diferentes 

modos em que as sociedades encaram a prevalência da população sem-abrigo, com as 

implicações de este fenómeno. 
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Silva (2011) tem vindo a indagar possíveis respostas para a compreensão do fenómeno 

da população sem-abrigo nas áreas urbanas, procurando detetar os fatores de ordem pessoal e/ou 

social, propiciadores da permanência da pessoa na situação de sem-abrigo. 

A investigação 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 os 

requisitos exigidos. Com a construção de um instrumento de recolha de dados definiram-se as 

variáveis a considerar para responder ao objetivo da investigação: determinar uma correlação 

entre o consumo de álcool e SPAs com a doença mental. Recolheram-se dados 

sociodemográficos – género, estado civil, nacionalidade, nível de escolaridade e condições 

socioeconómicas – consumos de substâncias e diagnósticos que permitiram apresentar a 

caracterização da população em situação de sem-abrigo e fazer a abordagem dos dados através 

dos resultados, a fim de determinar  a relação entre consumo de substâncias e doença mental na 

população sem-abrigo. 

Enquadramento teórico 

1. Caracterização da população sem-abrigo 

De forma a caracterizar a população em situação de sem-abrigo, foram desenvolvidas 

diversas ações com o objetivo da realização de intervenções com esta população. A European 

Federation of  National Organizations Working with the Homeless (FEANTSA), apresentou uma 

primeira categorização em 1998, nomeadamente, a tipologia europeia da pessoa em situação 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 não têm habitação, ainda que 

durmam em abrigos de emergência ou em instituições como os Centros de Atendimento 

Temporário (CAT). 
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3) Habitação insegura (Insecure Housing): pessoas que residam numa casa em que 

possam correr riscos, tanto pela falta de condições habitacionais como por não ter 

segurança. 

4) Habitação inadequada (Inadequate accommodation): pessoas que estão alojadas em 

locais inadequados, como o próprio veículo. 

Com a categorização 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 distinção de nacionalidade, idade, género, condição socioeconómica, e condição de 

saúde física e mental. 

A European Typology of Homelessness – ETHOS (2010) enquadra a definição de pessoa  

sem-abrigo segundo 3 domínios: físico, social e legal. Estas dimensões demonstram que o 

indivíduo precisa ter o seu próprio espaço, sem constrangimentos, sabendo que é da sua pertença 

e não temporário nem de outras pessoas ou organizações. 

As tipologias – situação ETHOS – definidas são: 

 Sem-abrigo. 

 Sem alojamento. 

 Habitação precária. 

 Habitação inadequada. 

Em relação à situação de sem-abrigo seguem-se ações com vista a determinar o número 

desta população, a nível local e internacional. A Organização para a Cooperação e 

Desenvolvimento Económico – OECD  (2021) organizou o seu Banco de Dados de Habitação 

Acessível, com o número de pessoas na situação de sem-abrigo, recolhendo dados através de 

questionários aplicados em 36 países (QuASH 2016, 2019, 2021). 

No quadro apresentado a continuação, a OCDE (2021) mostra a heterogeneidade da 
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população na situação de sem-abrigo, englobando o número de pessoas nesta situação e as suas 

diferentes tipologias, que são apresentadas por países, e indica a percentagem desta população 

em relação com a população em geral. 

Os dados da OCDE (2021) revelaram que em 2018/2019 a população sem-abrigo 

correspondia a 0,17% da população 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 Japão. Em 2020 

observou-se um aumento em Israel com 0,04% e nos Estados Unidos com 1,8%, contrastando 

comuma diminuição em Irlanda que passou a representar 0,12% da população. Em ambos 

períodos, em Inglaterra, Irlanda do Norte, Escócia e o País de Gales do Reino Unido, a população 

sem-abrigo representava, mais de 1% da população em geral. 

No caso de Portugal, a “Estratégia nacional para a integração de pessoas sem- abrigo – 

ENIPSSA (2007-2023) através do “Inquérito de caracterização das pessoas em situação de sem-

abrigo em 2019, recolheu dados que permitiram caracterizar o fenómeno da população em 

situação de sem-abrigo em Portugal, enquadrando esta população 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 “não ter teto” e “estar sem casa”, enquadrando as pessoas incluidas em 

alguma destas tipologias, distribuídas em dois grupos: 

 Sem teto: moradores de rua, espaços públicos, abrigos ou locais precários (nos seus 

veículos ou locais abandonados e espaços de trânsito de pessoas, até na sala de espera de 

hospitais. 

 Estar sem casa: quem vive em centros de alojamento temporário, incluindo as 

respostas da Segurança Social; locais de alojamento temporários ou para pernoitar de 

noite; alojamentos específicos por tempo reduzido; quartos pagos pelos serviços sociais 

e determinadas entidades, como as Câmaras Municipais. Estes locais são para pessoas 
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que estão sem casa, que podem ser indivíduos singulares ou famílias. 

Nos dados do “Inquérito de caracterização das pessoas na situação de sem- abrigo”, a 

ENIPSSA (2021) identificou um total de 8209 pessoas nesta situação, agrupadas por regiões de 

Portugal Continental e distribuídas, na grande maioria, na Área Metropolitana de Lisboa - AML 

(4786), no Norte (1603) e as restantes no Centro (696), Algarve (607), Alentejo (517). No total 

a população em situação de sem-abrigo distribuída por género (masculino e feminino) era 

constituída por 6529 homens e 1680 mulheres. 

Os números obtidos pela ENIPSSA alertam para que as estruturas locais de intervenção 

aprofundem os conhecimentos sobre a realidade da população sem-abrigo nas suas localidades, 

de forma a agirem como agentes de transformação local, para poder intervir como plataformas 

propulsionadoras de novos projetos e estratégias, e impulsionando ações direcionadas ao 

aumento do investimento das organizações sociais no desenvolvimento de novos estudos sobre 

o crescente fenómeno da população sem-abrigo em zonas urbanas. 

O problema do aumento da população em situação de sem-abrigo nas áreas urbanas é 

preocupante, ainda mais quando pessoas cada vez mais jovens passam a integrar esta população. 

Estes dados consideram-se um sinal revelador das condições socioeconómicas precárias 

crescentes, afetando a população em geral a nível mundial.  Uma pessoa que vive em situação 

de sem-abrigo, com a permanência nesta situação sem vislumbrar alternativas passa a estar na 

“condição de sem-abrigo” (Fernandes-Alcântara, 2016; Hein, 2011). 

 

2. Perfil da pessoa em situação de sem-abrigo 

No seu estudo sobre a população em situação de sem-abrigo, Somers et al. (2016) 

caracterizaram a pessoa nesta situação, considerando variáveis sociodemográficas: sexo, idade, 

etnia; educação, tempo de permanência nessa condição; tipo, gravidade e número de 

diagnósticos de doença mental; consumo de substâncias. 
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Segundo os dados do inquérito da ENIPSSA (2021), em Portugal a população sem-abrigo 

caracteriza-se por ser maioritariamente, do género masculino, encontrar-se na faixa etária entre 

os 45 e 64 anos, com o estado civil de solteiro, de nacionalidade portuguesa, com  o nível de 

ensino do 2º/3º ciclo, que permanece em situação de sem-abrigo durante 1 a 12 meses e que é 

subsidiado através do rendimento social de inserção (RSI). 

O RSI é atribuído às pessoas em geral que se encontrem em situação de carência 

económica e segundo os dados do Instituto Nacional de Estatística – INE (2020) que demonstram 

que na  população em geral recebem este subsídio 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 França, alertam para a presença do 

fenómeno da população sem-abrigo, em Europa como nos EUA, especialmente na atual 

conjuntura económica em que as restrições económicas e o aumento das desigualdades sociais, 

afeta ainda mais, as sociedades mais desenvolvidas. Diversos fatores estruturais, como a 

crescente diminuição de habitação de baixo custo, desemprego, ausência de políticas 

direcionadas a gerar bem-estar e os fenómenos migratórios, em conjunto com fatores individuais 

de vulnerabilidade social como doenças físicas e mentais, dependência de álcool e/ou outras 

substâncias, falta de suporte afetivo e outros fatores que conduzem os indivíduos a ter que estar 

em situação de sem-abrigo. 

Como acontece na generalidade dos países, o fenómeno da população sem-abrigo é 

presente em Portugal, com as diferenças relacionadas com a distribuição geográfica da 

população, condicionada pelas desiguales, sendo as cidades que oferecem um maior número de 

recursos, disponibilizando centros de acompanhamento para acolher as pessoas marginalizadas, 

doentes e dependentes de álcool e/ou SPAs (Ding et al., 2021: ENIPSSA, 2020; Fazel et al., 
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2019; Mendel, 2011; Zavala-Sandoval, 2021). 

A somatória e conjugação dos diversos fatores, incluindo a história de vida de cada 

indivíduo, segundo cada uma das etapas do seu desenvolvimento; existência ou não de 

comportamentos desviantes; condições económicas de pobreza, falta de emprego e condições de 

habitação, estabelecem uma relação potencial entre os fatores de risco e as consequências 

inerentes à situação de sem-abrigo (Alvarez et al., 2009; Bender et al., 2007; Fernandes, 2014; 

Lowe & Gibson, 2011; Silva, 2011). 

O crescente aumento das populações em situação de sem-abrigo, potencia  preocupações, 

especialmente nos mais jovens, como destaca a EMCCD (2008), tanto  na Europa como na 

América. Os mais jovens, seja qual seja a sua situação (ETHOS) constituem um grupo 

vulnerável, especialmente se estiverem expostos a carências socioeconómicas.  A Unite Nations 

Office on Drugs and Crime – UNODC (2018) confirma que a população mais jovem em situação 

de sem-abrigo encontra-se exposta a abusos físicos e sexuais, tendo que proteger-se 

desenvolvendo estratégias de “fuga” dessa realidade, assim conseguirá lidar melhor com a 

revolta e impotência perante   esses perigos. As drogas adquiridas de forma fácil, rápida e a 

pouco custo, transformam-se no seu refúgio, porque provocam uma sensação de euforia. 

Considerando o aumento do envelhecimento nas sociedades atuais, Goldberg et al. 

(2016) argumentam que em relação ao consumo de substâncias por pessoas mais velhas (a partir 

dos 40 anos),  os consumos  têm vindo a aumentar, como mais uma das consequências do 

envelhecimento. 

Para intervir com a população sem-abrigo, urge a implementação de programas de 

acompanhamento desta população sem- abrigo constituida por jovens ou por mais velhos. A 

nível internacional, os países organizam os seus sistemas sociais, integrando respostas para a 

protecção das pessoas idosas, com medidas para combater a pobreza e a desigualdade social. 
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Entre os apoios sociais destacam-se as pensões e outros apoios complementares que oferecem 

um conjunto de benefícios para garantir um mínimo de condições de vida (ILO, 2022). 

Em relação ao acessdo aos serviços básicos de saúde, no Canadá, Purkey & MacKensie 

(2019) constataram que o sistema de saúde não estava preparado para prestar um atendimento 

mais acessível e direcionado para pessoas em situação de sem-abrigo, que por encontrar-se nessa 

situação, sentem-se marginalizadas (como acontece, especialmente,  com individuos 

dependentes de substâncias). 

A vivência de situações negativas repetidas vai gerarando no indivíduo sentimentos de 

revolta ou impotência, provocando-lhe desespero e angústia, com as respetivas implicações na 

sua saúde mental (American Psychologial Association - APA, 2017). O passar por situações 

frustrantes tem um efeito negativo na pessoa, como demonstraram as experiências de Seligman 

(Philippot et al., 2007). 

Uma pessoa em situação de sem-abrigo adapta-se negativamente à situação, passando da 

situação à condição (condição psicológica denominada desamparo aprendido), ao aceitar, até o 

desinteresse das estruturas da sociedade,  e não 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 necessários das instituiões de saúde, como explicam Philippot et al. (2007).  

O National Health Care for the Homeless Council – NHCH (2020) refere que nos EUA, 

os problemas de saúde, que podem ser derivados de fatores diversos, como o desemprego e as 

suas implicações socioeconómicas, propiciadores das carências que não permitam ao indivíduo 

suprir as suas necessidades básicas de saúde, nem ter algum rendimento que permita suportar as 

despesas com a habitação, devem ser considerados como fatores de risco para a população. 

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

a doença mental como os consumos de álcool e SPAs, tranformándo-se em fatores responsáveis 
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pela sua condição de sem-abrigo. 

Nogueira & Ferreira (2006) defendem que, em relação à saúde mental, a maioria dos 

doentes em situação de sem-abrigo já tinham manifestado a patologia psiquiátrica antes de 

encontrar-se nesta situação. 

Soulet (2000) refere que existe uma interrelação de fatores que condicionam a situação 

de sem-abrigo. Em relação à doença mental e ao consumo de SPAs, este autor defende que há 

falta de políticas que desenvolvam estratégias de integração destes individuos, para evitar que 

estas pessoas sejam marginalizadas, tanto pelo estigma da doença mental, como por serem 

consumidores de substâncias. 

Fernandes (2014) acrescenta a desvalorização de estruturas sociais e de saúde destinadas 

à população sem-abrigo, que permitam um acompanhamento diferenciado destes individuos, 

pelo que as suas intervenções se tem mostrado insuficientes. 

Outro factor de risco a considerar é o crescente aumento do envelhecimento da população 

portuguesa, e as carências socioeconómicas das pessoas idosas com baixos rendimentos, que não 

usufruem de reformas condignas que permitam dar resposta às suas necessidades básicas e de 

habitação, deixando estes individuos fragilizados em risco de pobreza extrema que os obriga a 

passar à situação de sem-abrigo. 

Nos EUA, o crescente número de pessoas com mais de 65 anos, em situação de risco de 

pobreza, incapacidade de suprir as suas necessidades básicas, indiponibilidade de habitação a 

preços acessíveis, condições de vida inseguras, isolamento social sem suporte social são fatores 

influenciados pelo aumento do custo de vida e consequente necessidade de cuidados de saúde 

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

 

4. Implicações para os indivíduos da permanência em situação de sem-abrigo 

A pessoa em situação de sem-abrigo encontra-se sujeita aos riscos próprios da situação 
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em que se encontra, como são a falta de condições socioeconómicas e de habitação, fatores que 

interferem negativamente no seu bem-estar, com as respetivas implicações para a sua saúde 

física e mental (Purkey & MacKensie, 2019; Nickasch & Marnocha, 2009; Wen et al., 2007). 

Bazari et al. (2008) constataram que a população sem-abrigo apresenta um quadro 

sintomatológico relacionado, tanto com aspetos ‘não físicos’ como ‘físicos’, sendo ambos de 

igual gravidade. Os sintomas interferem no seu bem-estar, promovendo mudanças negativas na 

personalidade, energia e motivação do indivíduo. 

Para quem permanece em situação de sem-abrigo são necessárias estratégias pessoais que 

funcionem como alicerces de escapatória à sua própria situação, procurando refúgio na religião, 

apoio social e uso de álcool e outras sustâncias, como também procuram colmatar as suas 

necessidades de afeto com amigos e mascotes de companhia (Rew, 2000). 

Os indivíduos que integram a população sem-abrigo que atribuem à sua situação, motivos 

como os maus-tratos na infância, o trabalho precário, as condições dos contextos de rua e o 

envelhecimento. Os problemas do envelhecimento agudizam-se pelas condições de carências 

provocadas por morar na rua (Bazari et al., 2018; Brown et al., 2012; Goldberg et al., 2016). 

Para evitar a situação de sem-abrigo são privilegiadas ações preventivas em lugar de 

remediativas, começando-se com intervenções atempadas para os mais jovens, que terão um 

impacto positivo na resiliência dos jovens adultos em situação de sem-abrigo. Essas intervenções 

podem incentivar estes indivíduos a fazerem escolhas acertadas em prol da superação da sua 

situação (Thompson et al., 2016). 

5. Saúde e doença mental na pessoa em situação de sem-abrigo 

As pesquisas tem evidenciado que na população sem-abrigo a saúde é atingida 

negativamente pelas condições precárias de habitação e carências económicas (Bazari et al., 

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

Oliveira et al. (2012) alertam para os riscos de doenças da população na situação de sem-

abrigo, identificando-se mortes por problemas cardiovasculares, derivadas da precariedade desta 

população e de falta de estruturas médico-sanitárias especializadas neste tipo de população. 

Padgett (2007) defende que para qualquer pessoa é muito importante ter a sua casa, 

referindo que no caso de indivíduos com patologias psiquiátricas, é necessário, além de serem 

prestados os cuidados de saúde mental, que seja garantido o acesso a uma habitação condigna. 

Os consumidores de álcool e SPAs sofrem frequentemente de problemas de saúde física 

e mental, agravados pelos condicionamentos da falta de condições económicas para  poder suprir 

as suas despesas, pelo que ao encontrar-se sem possibilidade de ter uma habitação são obrigados 

a permanecer na rua, tornando-se um fator de exclusão social e obstáculo para usufruírem de 

acompanhamento médico e de receberem os tratamentos necessários ao seu caso (Valentim et 

al., 2018; Pleace & Lloyd, 2020; Sunderland et al., 2014). 

As pessoas na situação de sem-abrigo apresentam riscos acrescidos de mortalidade 

prematura, motivada por suicídio e acidentes, em relação à população em geral, como também 

por serem mais propensas a doenças infectocontagiosas, doenças mentais, como depressão e 

abuso dos consumos de álcool e psicotrópicos (Cho et al. 2021; Fajardo-Bullón et al., 2019; 

Fazel et al, 2019). 

No caso da saúde mental, Kahn (1987) destaca as perturbações mentais nos  indivíduos 

das populações sem-abrigo. As pessoas com doença mental grave podem apresentar uma  maior 

fragilidade, condição propiciadora da permanência na rua e um sinal preditivo que ficarão sem 

habitação, e as consequentes dificuldades em receber os cuidados de saúde na sua doença. 

Os cuidados de saúde são condicionados, tanto pela própria experiência vivencial da 

pessoa, como pela escassez de serviços de saúde com estruturas direcionadas para pessoas nessas 
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condições com profissionais especializados neste âmbito (Wen; Hudak & Hwang, 2007; 

Nickasch & Marnocha, 2009; Purkey & MacKensie, 2019). 

Elbogen et al. (2016) mencionam que nos EUA, as dificuldades financeiras interferiam 

na implementação de programas de assistência para o tratamento das pessoas em situação de 

sem-abrigo com doença mental grave – perturbação psicótica, perturbação depressiva major, 

entre as mais recorrentes. 

6. Consumos – álcool e outras substâncias psicoativas (SPAs) 

Atualmente, os dados apresentados pela UNODC (2018) revelam que em 2016, o 

consumo de SPAs, pelo menos uma vez, foi generalizado na população, tendo sido experienciado 

por aproximadamente 275 milhões de pessoas (5,6%) entre 15 e 64 anos. Destes, 31 milhões de 

dependentes de SPAs, apresentavam perturbação que podiam requerer tratamento e inclusive, 

levar à morte. 

Entre as SPAs mais consumidas pela população mundial, a UNODC (2018) constata que 

prevalece a canábis, continuando a ser consumida a heroína e cocaína, em simultaneidade com 

as novas substâncias psicoativas (NSPAs) e os fármacos sujeitos a receita médica; também 

prevalecem outras substâncias não destinadas aconsumo humano, como os inalantes – 

dissolventes, gasolina, tintas, líquido corretor e colas. 

As pesquisas tinham vindo a evidenciar as implicações dos consumos e dependências na 

população sem-abrigo nos EUA, como conferem os dados do estudo de  Robertson et al. (1997). 

Johnson & Chamberlain (2008) referiram que o consumo de substâncias na população 

sem-abrigo de Australia mostraram que 43% das pessoas em situação de sem-abrigo tinha 

problemas de abuso de substâncias, dos quais 1/3 eram consumidores antes de estar nessa 

situação e 2/3 passou a consumir após ficar sem-abrigo. 

Na população 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 substâncias, 

36% foram dependenttes de heroína e 25% de álcool. Dos participantes, 63% considerou que os 

consumos de álcool ou SPAs foram a causa da situação de sem-abrigo, mas que depois de 

estarem nessa situação acrescentaram, pelo menos, mais uma substância (80%) e os consumos 

foram aumentando ao longo da sua permanência nesta situação. 

A European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addition – EMCDDA (2003) afirma 

que os consumos de SPAs podem agir como propiciadores de exclusão social, mas pela sua vez, 

a precariedade social é uma condição de risco que pode facilitar a dependência de substâncias. 

A estigmatização e marginalização têm estado ligadas aos estereótipos referentes à 

imagem que as sociedades têm das pessoas em situação de sem-abrigo, enquadrando os 

indivíduos nesta situação em contextos de consumos de substâncias lícitas e ilícitas (EMCCDA, 

2008; Jesús & Menezes, 2010; Silva et al., 2020). 

Busch-Geertsema et al. (2014) referem que estatísticas da Suecia indicam que o género 

masculino na situação de sem-abrigo é duas vezes mais suceptível ao consumo problemático de 

álcool e SPAs do que o género feminino que se encontra na mesma situação, enquanto as 

percentagens dos problemas de saúde mental aparecem quase equiparadas em ambos géneros. 

O Relatório Mundial sobre Drogas da ONU, apresentado pela UNODC (2022) alerta para 

a problemática dos consumos de SPAs nas populações mais desfavorecidas, em que a pobreza e 

outros fatores de exclusão social, podem determinar comportamentos agressivos, induzir à 

delinquência, afetar a saúde física e agravar as condições de saúde das pessoas com perturbação 

mental (MCDDA, 2021 UNODC, 2019). 

Fajardo-Bullón et al. (2019) observaram que em Espanha é generalizado o consumo de 

álcool e outras SPAs, entre as quais foram identificadas marijuana ou haxixe, cocaína, heroína, 

e outras substâncias, que são principais fatores de prevalência na situação de sem-abrigo e das 
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respetivas consequências par o estado de saúde destas pessoas. 

A nível mundial, canábis é a droga mais usada, tendo sido utilizada por aproximadamente 

188 milhões de consumidores em 2017 (UNODC, 2019). Como acontece com a população em 

geral, o consumo da canábis também tem aumentado na população sem-abrigo. 

Outra das preocupações mundiais em relação aos utilizadores de SPAs depreende- se dos 

relatórios da ONU, que referem 53 milhões de consumidores de opiáceos, que são drogas 

responsáveis por dois terços das 585 mil mortes em 2017. Em relação ao número de utilizadores 

de drogas injetáveis, neste ano, existiam 11 milhões de pessoas (UNODC 2022). As 

preocupações acrescem com o aumento dos números de overdoses e mortes provocadas pelas 

NSPAs, como o fentanil e semelhantes, registando-se 13% de aumento em relação a 2016 nos 

EUA e de 33% no Canadá. Por sua vez, no continente africano, o tramadol é o principal opióide 

sintético a ser utilizado (UNODC 2022). 

 As pesquisas de Ralphs et al. (2021) no Reino Unido revelaram o perigo da existência 

de um mercado ilegal em contexto de rua, de NSPAs, sem o controlo necessário. Para grupos 

em situação de vulnerabilidade, como é o caso da população em situação de sem-abrigo, os riscos 

gerados pelas NSPAs, tanto pela duvidosa qualidade dessas substâncias, como pelas más 

condições em que esses indivíduos se encontram e por serem negligenciadas as questões de 

saúde. 

Também nos EUA a comercialização das NSPAs aumentou. A nível mundial, diversos 

países (incluindo Austrália, Áustria, Finlância, Irlanda, Nova Zelândia, Polônia e Romênia) 

procuram desenvolver estratégias para acabar com esta problemática social, ainda que 

predominantemente, seja através de legislação proibitiva (Ralphs et al., 2021). 

As conclusões do Relatório Mundial sobre Drogas, referem que, ainda que o consumo de 

drogas origina consequências nefastas para a saúde, aumentou para 53 milhões o número de 
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consumidores de opiáceos, substâncias que foram responsáveis por 2/3 das mortes por consumos 

em 2017 (UNODC, 2022) 

Ao mesmo tempo que o relatório destaca que, aproximadamente 35 milhões de pessoas 

em todo o mundo sofre de perturbações derivadas do consumo de drogas e que apenas, uma 

pessoa em cada 7 recebe tratamento. 11 milhões de pessoas usaram droga injectável em 2017; 

1,4 milhões sofrem de HIV e 5,6 hepatite C, tuberculose. 

Os dados do relatório referem a prevalência dos consumos em todos os continentes do 

globo, confirmando a gravidade da adição, abuso e dependência de SPAs para a saúde dos 

individuos e a nível da saúde pública. 

No caso de Portugal, Godinho et al. (2007) estudaram os consumidores de heroína e 

cocaína, que se encontravam na situação de sem-abrigo, acompanhados por um CAT de Lisboa 

e integrados num “programa de manutenção com metadona”, constando que eram consumidores 

de cocaína (94,2%), de preferência pela via endovenosa (87%); este estudo  permitiu verificar 

os bons resultados do “programa com metadona” – 67,7% de taxa de abstinência. 

7. Correlação entre doença mental e consumo de substâncias 

Como constata a NHS (2020), as preocupações crescentes de organizações no âmbito da 

prevenção e acompanhamento dos sem-abrigo, possibilitaram o surguimento de estudos para 

evidenciar uma correlação entre consumos e saúde 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 população sem-

abrigo encontra-se constituída por indivíduos com comportamentos de risco (consumos de álcool 

e de substâncias) e doença mental associada (diagnósticos de doença bipolar ou esquizofrenia). 

Esses dados alertam para as implicações do consumo de substâncias na saúde mental da 

população sem-abrigo. Com o objetivo de apresentar uma resposta para minimizar os riscos 
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associados aos consumos são apresentadas 2 tipos de propostas: uma, de tipo  punitivo, para 

comportamentos criminalizados; e outra,  informativa, com a divulgação dos mecanimos de 

apoio para  as pessoas que se encontram em situação de sem-abrigo. 

Nos diagnósticos duplos que consideram o consumo de substâncias e a doença mental, 

observa-se uma percentagem elevada de diagnóstico de perturbação bipolar ou esquizofrenia em 

individuos que consumem substâncias (Bradizza et al., 2006). 

Em relação ao abuso de substâncias e a saúde mental, Polcin (2016) com pesquisas sobre 

intervenções com a população sem-abrigo, confirma que os consumos de álcool e SPAs podem 

ser as causas e as consequências das pessoas entrar e permanecer na situação de sem-abrigo. Este 

autor defende que os programas de intervenção são dificultados com consumidores com 

perturbação mental associada, pelo que associa uma correlação entre os consumos e a saúde 

mental. 

A confirmação da correlação entre saúde mental e consumos com a entrada e 

permanência em situação de sem-abrigo é evidenciada nas pesquisas de Johnson et al. (2015). 

Seguindo a mesma linha de ideias, Seabra & Sá (2011) destaca que os consumidores e 

dependentes de substâncias apresentam comorbilidades psiquiátricas, sendo as pessoas com 

perturbações mentais as que mais consomem. 

Nas suas pesquisas, Laporte et al. (2018) encontraram evidências da relação entre estar 

em situação de sem-abrigo e a doença mental, constatando que é mais frequente que a doença 

mental se manifeste antes da pessoa passar para esta situação. A doença mental num contexto de 

carências socioeconómicas pode ser um fator de predisposição para a situação de sem-abrigo, o 

que implica um consequente aumento do risco de agravamento da doença mental . 

Condições socioeconómicas adversas, a falta do apoio de uma estrutura familiar e 

permanecer em situação de sem-abrigo, aumentam a proliferação dos consumos, acrescendo os 
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riscos para a saúde em geral e para a saúde mental. Este é um factor preocupante para o risco de 

doenças infectocontagiosas – hepatites, HIV – que deterioram ainda mais a saúde física 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 saúde 

mental com o consumo de álcool e/ou SPAs. O consumo de substâncias como a canábis (haxixe, 

erva, entre outras denominações) pode aumentar a probabilidade de episódios de psicose 

induzida pela substância e até levar ao desenvolvimento de doença mental ou de aumentar a sua 

sintomatologia (Laporte et al., 2018; Nickasch & Marnocha, 2009; Purkey & MacKensie, 2019; 

Wen et al., 2007). 

Método 

 
Objetivo geral 

O objetivo geral deste estudo foi demonstrar a relação entre o consumo de substâncias e 

a saúde mental das pessoas em situação de sem-abrigo. 

Objetivos específicos 

- Auferir os dados sociodemográficos dos utentes acompanhados no CAT de Braga entre 

2000-2021; - caracterizar a população em situação de sem-abrigo; - verificar o consumo de 

substâncias na população sem-abrigo; - determinar as implicações do consumo de substâncias 

na saúde mental; - identificar a doença mental associada aos consumos na população sem-abrigo.  

Os dados permitiram decidir qual a abordagem que melhor se adaptava a este estudo, 

sendo definida a estratégia de investigação de tipo quantitativo para observar padrões de relação 

entre as variáveis abordadas. 

A pesquisa de documentação, tanto a nível internacional como nacional, possibilitou a 

construção do referencial teórico que permitiu confrontar os resultados da análise de dados e 
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gerar as conclusões sobre a relação entre consumos de substâncias e a saúde mental das pessoas 

em situação de sem-abrigo. 

No referencial teórico foram abordados os fatores relevantes para que a pessoa passe a 

estar em situação de sem-abrigo; as implicações para o bem-estar da pessoa; saúde em geral e 

doença mental; consumo de álcool e outras substâncias; prevalência dos consumos de 

substâncias; consequências das dependências para o indivíduo e a sua saúde mental. 

Participantes 

De 1174 processos dos utentes acompanhados no Centro de Alojamento Temporário 

(CAT) “Dr. Francisco Alvim” (CPartiAT) da Delegação da Cruz Vermelha Portuguesa de Braga, 

que acolhe provisoriamente indivíduos em situação de grande vulnerabilidade social, foram 

considerados 1070 utentes para constituir o grupo de participantes deste estudo. 

Os participantes foram distribuídos 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 exclusão social, apoiando diariamente, pessoas 

em situação de sem-abrigo que manifestam situações de consumos ou dependências e/ou 

doenças psiquiátricas 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 não cumprirem com todos os critérios exigidos, ficando elegíveis 1070 para serem 

os participantes deste estudo. 

Nos processos identificaram-se 124 variáveis, das quais foram consideradas para este 

estudo as seguintes: género (masculino e feminino), nacionalidade, estado civil, nível de 

escolaridade, profissão atual (à data de registo no CAT), fonte de rendimento; consumos de 
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substâncias (as substâncias mais consumidas e outras substâncias), frequências dos consumos, 

idade do primeiro consumo; diagnósticos (1, 2). 

Instrumento de registo de dados 

Para iniciar à recolha de dados foi construído um instrumento de recolha de dados 

dividido em 5 partes, onde ficaram registados os dados dos dossiers com os processos dos utentes 

do CAT com a Ficha e os processos clínicos (Anexo 1 – Instrumento de Recolha de Dados). 

Procedimentos 

Para a organização do processo de recolha e análise de dados, numa primeira fase, 

realizou-se uma visita às instalações do Centro de Acolhimento Temporário (CAT) da Delegação 

da Cruz Vermelha Portuguesa (C.V.P.) de Braga, como instituição para o desenvolvimento do 

estudo, com o intuito de conhecer as instalações e o contexto para recolha dos dados. Para o 

efeito, o CAT disponibilizou uma sala com acomodações adequadas, para que o processo 

decorresse com comodidade e sem perturbações, o que garantiu uma maior eficácia dos 

procedimentos. 

No contacto inicial e previamente formalizado, cumprindo todos os requisitos exigidos e 

com o devido consentimento informado, procedeu-se à recolha de dados dos processos e, 

posteriormente, realizaram-se entrevistas breves semiestruturadas aos participantes escolhidos 

de forma aleatória. 

Os critérios de elegibilidade dos participantes para o estudo foram serem maiores de 18 

anos e terem frequentado o CAT, no período temporal entre 2000 e 2021, o que permitiu que 

fossem considerados 1070 processos individuais dos utentes, e sendo excluídos 105 processos 

que não cumpriam os critérios. 

Deu-se início aos procedimentos, com a construção 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 utilização da informação recolhida no âmbito 

desta investigação, e respeitando na íntegra, a confidencialidade e o anonimato dos participantes, 

ao não serem identificados dados biométricos sensíveis como nome, endereço, contactos ou 

qualquer outro dado que pudesse ser identificativo. O registo do número do processo utilizou-se 

como código de identificação do participante. 

Os processos facultados foram sistematicamente revisados, obtendo-se os seguintes 

dados de identificação: sexo, nacionalidade e estado civil. Os outros dados englobavam as 

habilitações literárias, estado profissional na data do preenchimento da ficha e fonte de 

rendimento. Na anamnese constava a descrição do problema; histórico familiar - dinâmica 

familiar, relação com elementos da família e antecedentes psicopatológicos dos familiares, 

número de irmãos; e condições de habitação referenciadas pelo contexto habitacional 

caracterizado pela ETHOS. 

Outros dados referidos eram o percurso de vida infantojuvenil; adolescência e situação 

clínica dos tempos passado e presente. A vida sexual e a presença de doenças sexualmente 

transmissíveis (DST), relacionamentos conjugais, gravidez e parto, divórcio, situação laboral e 

mesmo vida militar também entraram nesta equação. 

Em relação aos consumos foram identificados: álcool e SPAs; e o historial dos consumos; 

vias de administração (e.g. intravenosa, fumada, snifada ou outra); outras questões destinavam-

se a saber se haviam familiares consumidores/não consumidores; os consumos nos últimos 30 

dias; a idade do primeiro consumo e quais as substancias consumidas e com que frequência; os 

problemas judiciais atuais ou anteriores á sua entrada no CAT, com a existência ou não de registo 

criminal. 

A história clínica do utente, anterior e posterior à entrada no CAT era apresentada na 

avaliação psicológica e psiquiátrica (esses dados foram registados em 2 tabelas de diagnóstico 
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[1-2] ) em que constam os dados correspondentes ao estado de saúde dos participantes, às 

perturbações mentais diagnosticadas e comorbilidades. As variáveis dos consumos e dos 

diagnósticos foram selecionadas para possibilitar a resposta ao objetivo geral deste estudo. 

Nos registos constavam a existência de planos de intervenção psicológica, relatórios de 

acompanhamento e planos de inclusão e autonomização. Os mesmos também detinham dados 

relativos à tipologia da habitação do utente anterior à sua entrada no CAT. Outro conteúdo 

importante referia informação sobre a forma em que essas pessoas foram encaminhados até o 

CAT (e.g. se pelo próprio, pelas forças policiais, referenciação de hospitais, entidades judiciais 

ou valências existentes dentro do CAT); e quais os motivos da sua saída do centro de 

acolhimento.  

Os dados recolhidos permitiram identificar 125 variáveis, das quais escolheram-se para 

a análise neste estudo as que permitiam responder ao objetivo pretendido: 

- Dados demográficos:1) género, 2) nacionalidade; 3) estado civil; 4) habilitações 

literárias; 5) estado profissional atual (referido à data do preenchimento dos dados); 6) fonte de 

rendimento. 

- Consumos/Dependências: 1) álcool; 2) substâncias mais consumidas; 3) tipo de 

consumo; 4) frequência dos consumos; 4) idade do primeiro consumo. 

- Diagnósticos: Diagnóstico 1; e Diagnóstico 2). 

Os Diagnósticos foram numerados para classificar a gravidade do problema de saúde do 

participante, sendo atribuído o número 1 como o mais grave, e assim sucessivamente: 

- Problema principal = 1 

- Problema secundário = 2 

Na seguinte fase foram realizadas entrevistas semiestruturas, para consolidar algumas 

das informações recolhidas dos processos e compreender, de forma mais direta, as implicações 
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da situação atual do participante. Estas entrevistas semiestruturadas foram preparadas 

considerando as informações que constavam nos processos analisados. 

Os dados recolhidos dos processos foram tratados de forma quantitativa com recurso ao 

software informático Statistical Package for the Social Sciences (IBM-SPSS Statistics 21), para 

análise estatística das frequências descritivas das variáveis selecionadas e as suas respetivas 

correlações. 

Para compreender se existe relação entre o consumo de álcool e SPAs e a doença mental 

em pessoas em situação de sem-abrigo utilizaram-se tabelas de frequência e cruzadas, para 

correlacionar os dados. 

As percentagens foram registadas com 1 ou 2 dígitos decimais, arredondando para mais 

um dígito decimal, sempre que o segundo digito fosse =5 ou superior. 

Os critérios de respostas identificadas como NR (Não respondeu) e SR (Sem resposta) 

correspondem a: 

- Não preenchimento pelo participante. 

- Participantes não enquadrados nos critérios considerados. 

- Fichas com critérios que foram modificados ao longo do tempo, o que determinou 

alterações na própria estrutura da ficha, que retirou itens e incluiu outros considerados mais 

relevantes das novas realidades (enfâses em fatores mundiais e dados relevantes de investigações 

desenvolvidas). 

 

Resultados 

Os primeiros resultados correspondem aos dados sociodemográficos; seguindo- se dados 

sobre os consumos; e terminando com os diagnósticos (1-2). 

Estudos realizados por Somers et al. (2016) defendem a importância de caracterizar os 
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Figura 1                                                                                                                                                   

Gráfico - Distribuição dos participantes por género 

indivíduos que constituem a população sem-abrigo. 

Dados sociodemográficos 

Género 

Tabela 1                                                                                                                                                                          

Distribuição 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 continuação é apresentada, graficamente, a  distribuição dos participantes por género, 

com o intuito de destacar a frequência de participantes do género masculino (85,9%) em relação 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 Masculino Feminino 

Total 1070 918 152 

 

Nacionalidade 

Em relação à 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 os maiores números 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% moçambicana. Com outras nacionalidades aparecem 1 (0,1%) ou 2 

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

Distribuição dos participantes por nacionalidade 

  Frequência % % validada % acumulada 

 
NR/A 77 7,2 7,2 7,2 

 alemã 3 ,3 ,3 7,5 

 americana 1 ,1 ,1 7,6 

 angolana 17 1,6 1,6 9,2 

 bangladeshiana 1 ,1 ,1 9,3 

 belga 1 ,1 ,1 9,3 

 bielorussa 1 ,1 ,1 9,4 

 brasileira 16 1,5 1,5 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 ,7 ,7 12,3 

N
ac

io
n

al
id

ad
e francesa 8 ,7 ,7 13,1 

georgiana 1 ,1 ,1 13,2 

guineense 2 ,2 ,2 13,4 

inglesa 1 ,1 ,1 13,5 

 italiana 1 ,1 ,1 13,6 

 lituana 2 ,2 ,2 13,7 

 marroquina 1 ,1 ,1 13,8 

 mexicana 1 ,1 ,1 13,9 

 moçambicana 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 4,1 4,1 100,0 

 Total 1070 100,0 100,0  

 

 

 

Estado civil 

Em relação 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 união de facto; 3,2% 
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separados; e 1,7% viúvos (Tabela 3). 

Tabela 3                                                                                                                                                                                        

Estado civil dos participantes 

  Frequência % % validada % acumulada 

  

União 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 

 

Estado 
Separado/a 
Solteiro 

34 
558 

3,2 
53,3 

3,2 
53,3 

45,0 
98,3 

Civil Viúvo 18 1,7 1,7 1,7 

  
Total 

 
1070 

 
100 

 
100,0 

 

 

Habilitações literárias 

As habilitações literárias dos participantes enquadravam-se no 1º ciclo (29,5%); 2º ciclo 

(24,6%); 3º ciclo (18,9%); ensino secundário (6,6%); ensino superior (4,2%); curso profissional 

(0,5%), A percentagem de analfabetos correspondia a 3,9% dos participantes (Tabela 4). 

Tabela 4                                                                                                                                                                           

Habilitações literárias dos participantes 

 

Frequencia 

 

% 

 

% validada 

 

% acumulada 

 NR/NA 126 11,8 11,8 11,8 
 1º ciclo 316 29,5 29,5 41,3 
 2º ciclo 263 24,6 24,6 65,9 
 3º ciclo 202 18,9 18,9 84,8 

Habilitações 

Literárias 

analfabeto 42 3,9 3,9 88,7 

curso profissional 5 ,5 ,5 89,2 

ensino secundário 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 relação ao estado profissional dos participantes à data do acolhimento no CAT, mais 

de metade encontrava-se em situação de desemprego (52,9%); do resto dos participantes eram 
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reformados/pensionistas (3,4%); e o resto (1,4%) estava empregado (Tabela 5). 

Tabela 5                                                                                                                                                                                   

Estado profissional atual 

Frequência % % validada %acumulada 

 NR/NA 453 42,3 42,3 42,3 
 desempregado 566 52,9 52,9 95,2 

Estado 
Profissional 

Atual 

empregado 15 1,4 1,4 96,6 

reformado/pensionista 36 3,4 3,4 100,0 

 Total 1070 100,0 100,0  

      

 

Fonte de rendimento 

Na Tabela 6 observa-se que a maioria dos participantes não tem nenhuma fonte de 

rendimento (29,7%); outros participantes recebem apoios da Segurnça Social através do 

rendimento social de inserção (RSI) (9,9%); e de pensões/reformas (7,0%); há participantes que 

não referencia-se a sua fonte de rendimento (0,7%); também aparecem os  participantes que são 

apoiados pelos familiares (0,2%); e um participante dedicava-se à prostituição como fonte de 

rendimento (0,1%). 

Tabela 6                                                                                                                                                                                                          

Fonte de rendimento 

  Frequência % % 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 
 pensão / reforma 75 7,0 7,0 89,3 

Fontes de 
rendimento 

prostituição 1 ,1 ,1 89,3 

rendimento não especificado 8 ,7 ,7 90,1 

 RSI 106 9,9 9,9 100,0 

 Total 1070 100,0 100,0  

 

 

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

maioria dos participantes é 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 nível de escolaridade correspondente ao 2º/3º Ciclo (43,5%), e encontrando-se uma 

elevada percentagem apenas  com o 1º 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 não tinham nenhuma fonte de rendimento (29,7%), ou que  era proveniente do RSI 

(9,9%) e de pensões/reforma (7,0%). 

Os dados sociodemográficos obtidos neste estudo identificam-se com os dados 

recolhidos em 2019 no “Inquérito de caracterização das pessoas em situação de sem- abrigo” em 

Portugal (ENIPSSA, 2021): predominando o género masculino, de nacionalidade portuguesa, 

com habilitações literárias correspondentes aos 2º/3º ciclo de ensino e auferindo subsídios sociais 

(RSI). 

Em relação a rendimentos, neste estudo, a maior percentagem, correspondente a 

aproximadamente um 1/3 dos participantes carece de rendimentos ( 29,7%). Esta é uma situação 

alarmante porque faz que a situação destas pessoas seja agravada, tendo que recorrer a diferentes 

meios para conseguir suprir as suas necessidades básica (e.g. alimentação). 

 

Consumos de Álcool e SPAs 

Álcool 

 Consumo de álcool 

Em relação ao consumo de álcool, 222 participantes afirmaram que consumiram álcool. 

 Idade de início do consumo de álcool 

Dos participantes que referiram que consumiram álcool, encontraram-se 12 participantes 

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

Tabela 7                                                                                                                                                                                                          

Idade de início do consumo 

  NR/NA entre os 8 
e os 18 

anos 

entre os 19 
e os 30 

anos 

entre os 

31 e os 

46 anos 

Total 

Consumo de 

Álcool 

NR/NA 773 32 11 10 826 

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 álcool nas diferentes faixas etárias (concentrando-se, maioritariamente, nas faixas 

etárias dos 8-18 (27,27%) e dos 19-30 anos (42,11%), aparecem os mais jovens a consumir esta 

substância. A nível nacional e mundial, os dados de artigos científicos e de relatórios de 

diferentes organismos evidenciam o número elevado de consumidores de álcool, tanto na 

população em geral como na população sem-abrigo (Ding et al., 2021, Fountain, 2009). Os dados  

obtidos neste estudo corroboram estatísticas de organismos nacionais e internacionais (e.g.  

OCDE, SICAD, 2021).  

 

Outras Substâncias Psicotrópicas – SPAs 

 Consumo de outras SPAs 

Os dados apresentados no gráfico de consumo de substância  revelaram que quase metade 

dos participantes  tinha consumido alguma substância (48,3%). Nos restantes 51,7% não há 

resposta ou não aparece esta questão. 
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Figura 2                                                                                                                                                                               

Gráfico - Consumo de Substâncias 

 

 Idade de início 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 mínima de 4 anos 

e a máxima de 40 anos, estando o maior número concentrado nos períodos da adolescência e 

juventude, ainda que as respostas correspondam, aproximadamente, a um terço do total 

(28,53%); a maioria dos participantes (71,47%) não respondeu (Gráfico 3). 

Figura 3                                                                                                                                                               

Gráfico  Idade do primeiro consumo de substâncias 

 
 

N=335, Sem resposta=839 M=17.7 (SD=5.8), median=16, min=4, max=40 

 

49,3

51,7

0 20 40 60 80 100

N=1070

P
e

rc
e

n
ta

ge
n

s

NR/NA 51,7

SIM 49,3

Consumo de substâncias



 30 

  

 

O início dos consumos acontece em idades cada vez mais jovens, destacando-se com 

maior percentagem, o consumo de álcool a partir dos 8 anos e a média de idades do consumo de 

SPAs de 17,7 anos. Estes dados são indicadores preocupantes, que indicam o aumento do número 

pessoas, cada vez mais jovens, a estar em situação de sem-abrigo com os riscos inerentes ao 

consumo de substâncias (Fernandes-Alcântara, 2016; Hein, 2011). 

 

 Consumo de substâncias psicotrópicas diversas 

Em relação ao consumo de substâncias, dos 1070 participantes,  não foi possível obter 

esses dados em 429 nos processos, por não constar este item na ficha do utente, ou por não ter 

sido dada uma resposta.  As substâncias mais referidas pelos participantes foram álcool; haxixe; 

heroína; e cocaína. 

 

 Haxixe 

Em relação ao haxixe, 14,50% participantes confirmaram que consumiram haxixe. Dos 

restantes participantes (85,50%) não há resposta ou o item não estava contemplado na ficha do 

participante. 

Da correlação entre o consumo de haxixe fumado e a idade de início deste consumo,  

como ilustrado na tabela 8, dos 119 participantes que afirmaram terem fumado haxixe, 31 

participantes iniciaram esse consumo entre os 8 e os 18 anos (26,05%); e 5 participantes (4,20%), 

entre os 19 e os 30 anos. 
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Tabela 8                                                                                                                                                                                            

Haxixe fumado e idade de início do consumo 

 

Idade de início do consumo 

 

Total 

  NR/NA entre os 8 e os 

18 anos 

entre os 19 e os 

30 anos 

 

Haxixe 

fumado 

NR/NA 809 87 19 915 

Sim 119 31 5 155 

Total 
 

928 118 24 1070 

 

Artigos diversos e estatísticas de organismos nacionis e internacionais têm vindo a 

revelar que  a canábis, em suas diversas denominações (como haxixe, marijuana, erva),  é a SPA 

mais consumida pela população mundial nos diferentes estratos socioeconómicos e também pela 

população sem-abrigo (e.g. Fajardo-Bullón et al., 2019; Fountain et al., 2009; Godinho et al., 

2007; MCDDA, 2021; UNODC, 2018 ).  

 Heroína 

Nos dados obtidos do consumo de heroína, encontramos 23,9% dos participantes que 

responderam que consumiam heroína; nos restantes 76,1% não encontramos resposta. 

Em relação à idade do consumo de heroína fumada, os dados referiram o consumo  entre 

os 8 e os 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. Não foi dada resposta por 83,4% 

dos participantes (Tabela 9). 
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Tabela 9                                                                                                                                                                                                                  

Heroína  fumada e idade de início do consumo 

Idade de início do consumo   

  NR/NA entre os 8 

e os 18 anos 

entre os 19 

e os 30 anos 

entre os 31 e os 

40 anos 
Total 

Heroína 

fumada 

NR/NA 710 53 47 4 814 

Sim 182 31 38 5 256 

Total 
 

892 84 85 9 1070 

 

A idade de início do consumo de heroína administrada por via intravenosa enquadra-se 

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

Heroína intravenosa e idade de início do consumo       

Idade de início da administração   
 

  NR/NA entre os 12 e 

os 20 anos 

entre os 21 

e os 30 anos 

entre os 31 e 

os 40 anos 

 Total 

Heroína  NR/NA 763 27 20 4 814  

intravenosa Sim 219 26 9 2 256  

 Total 982 53 29 6 1070  

 

As idades em que é iniciado o consumo de heroína snifada são 17, 30 e 32 anos. Não há 

resposta ou não aparece esta questão em 75,9% dos participantes, os restantes 23,9% 

confirmaram o consumo de heroína 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                                                                                                                                                                                

Heroína snifada e idade de início do consumo 

Idade de início do consumo   

  
NR/NA 17 anos 30 anos 32 anos 

Total 

 

  

Heroína NR/NA 812 0 1 1 814 

snifada Sim 255 1 0 0 256 

 
Total 1067 1 1 1 1070 

 

 

 Cocaína 

A cocaína é consumida por 21,3% dos participantes responderam que consumiam 

cocaína, e não sendo obtida resposta em 78,7%. 

Os participantes responderam que a idade da cocaína fumada situava-se entre os 8e os 20 

anos (9,3%); entre os 21 e os 30 anos (3,7%); entre os 31 e os 40 anos (0,7%); 50 anos (0,1%). 

A maioria (86,2%) dos participantes não tem resposta ou não aparece a questão na ficha do 

participante (Tabela 12). 

Tabela 12                                                                                                                                    

Cocaína fumada e idade de início do consumo 

Idade de início do consumo 
  

  NR/NA entre os 8 

e os 20 anos 

entre os 21 e   

os 30 anos 

entre os 31 e 

os 40 anos 

50 

anos 

Total 

Cocaína 

Fumada 

NR/NA 746 66 25 4 1 842 

 Sim 176 33 15 4 0 228 

 
Total 922 99 40 8 1 1070 

 

 

Os participantes responderam que a idade em que começaram a administrar a cocaína 

por via intravenosa situava-se entre os 12 e os 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                                                                                                                                                                               

Cocaína intravenosa e idade de início do consumo 

Idade de início da administração 
 

 

 

 NR/NA entre os 12 e 

os 20 anos 

entre os 21 e 

os 30 anos 

entre os 31 e 

os 40 anos 

Total 

 
NR/NA 805 21 14 2 842 

Cocaína 

Intravenosa 

Sim 208 14 5 1 228 

 Total 

 

1013 

 

35 19 

 

3 

 

1070 

 

 

Os participantes mencionaram que a idade em que começaram a usar a cocaína snifada 

situava-se entre os 16 e os 17 anos e entre os 22 e os 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 questão (Tabela 14). 

 

Tabela 14                                                                                                                                                                                  

Cocaína snifada e idade de início do consumo 

Idade de início do consumo   

  NR/NA entre os 

16 e os 

17 anos 

entre os 

22 e os 

27 anos 

entre os 

30 e os 

32 anos 

Total 

Cocaína NR/NA 839 0 1 2 842 

snifada Sim 223 3 2 0 228 

 Total 1062 3 3 2 
 

1070 

 

 

A seguir ao álcool as substâncias mais consumidas são haxixe, heroína e cocaína.  Com 

uma alta taxa de consumo a nível mundial e em todos os contextos encontra-se a canábis (haxixe, 

marijuana, erva), sendo a mais consumida pela população sem-abrigo (Fajardo-Bullón et al, 

2019; Fountain et al., 2009; Godinho et al., 2007; MCDDA, 2021; UNODC, 2018). 
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Os resultados desta investigação, referentes aos consumos, demonstraram que 22,8% é 

consumidor de álcool e 48,3% é consumidor de SPAs. As substâncias mais consumidas são: erva 

(35,97%), álcool (34,77%), cocaína (32,08%), haxixe (22,15%), outras substâncias (4,83%). Em 

relação à frequência dos consumos a canábis – haxixe –  é consumida com mais frequência 

(25%), considerando-se como causa o estar mais generalizada, menos dispendiosa, e acreditarem 

que é menos nociva para a saúde. Estes dados constatam que é a SPA mais consumida pela 

população mundial (UNODC 2018); proliferando os consumos em grupos mais vulneráveis 

como a população em situação de sem-abrigo, para a qual existe o mercado ilegal com as 

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

 

Diagnósticos (1-2) 

Os diagnósticos encontram-se distribuídas em 2 tabelas de diagnóstico (1 – 2). 

Nos dados do Diagnóstico 1 identificam-se a toxicodependência, com uma maior 

percentagem (44,5%); seguida de alcoolismo (17,4%); problema psiquiátrico não identificado 

(4,9%); e ex-toxicodependência (3,2%). As restantes percentagens  correspondem a depressão 

(1%); esquizofrenia (0,6%); ex-alcoolismo (0,5%); bipolar (0,2%) e fobia social (0,1%). 

As tabelas cruzadas de Diagnósticos e consumos por substância são utilizadas para 

verificar se existe uma correlação entre a saúde mental e os consumos. 

Na correlação do Diagnóstico 1 com o consumo de álcool, aparece com maior 

percentagem (70,49%) alcoolismo; seguida de toxicodependência (20,08%) e ex- 

toxicodependência (4,51%); problema psiquiátrico não identificado e ex-alcoolismo  (2,05% 

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

Diagnóstico 1 e consumo de Álcool 

Consumo de Álcool  

   

NR/NA 
 

Sim 
Total 

 alcoolismo 14 172 186 

 perturbação bipolar 2 0 2 

 perturbação depressiva major 11 0 11 

 esquizofrenia 4 2 6 

 ex-alcoolismo 0 5 5 

Diagnóstico 1 
ex-toxicodependência 

perturbação de ansiedade social 

23 

1 

11 

0 

34 

1 

 não atribuído 296 0 296 

problema psiquiátrico não identificado 47 5 52 

toxicodependência 428 49 477 

 
Total 826 244 

 

1070 

 

Na tabela de correlação do Diagnóstico 1 e o consumo de haxixe, identifica-se a 

toxicodependência (89,03%) e ex-toxicodependência (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 

 perturbação bipolar 2 0 2 

 perturbação depressiva major 11 0 11 

 esquizofrenia 5 1 6 

 ex-alcoolismo 5 0 5 

Diagnóstico 1 ex-toxicodependência 19 15 34 

 perturbação de ansiedade social 1 0 1 

 não atribuído 296 0 296 

 problema psiquiátrico não identificado 52 0 52 

 Toxicodependência 339 138 477 

 
Total 915 155 1070 
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Em relação à tabela cruzada de Diagnóstico 1 e consumo de heroína destacam-se como 

dados relevantes, os seguintes diagnosticos: toxicodependência (88,28%) e ex- 

toxicodependência (8,98%); alcoolismo (2,34%); e esquizofrenia (0,39%) (Tabela 17). 

Tabela 17                                                                                                                                                                                                                                                                                               

Diagnóstico 1 e consumo de Heroína 

 

Consumo de Heroína 

 

 

 
 NR/NA Sim Total 

 Alcoolismo 180 8 186 

 perturbação bipolar 2 0 2 

 perturbação depressiva major 11 0 11 
 esquizofrenia 5 1 6 

 ex-alcoolismo 5 0 5 

Diagnóstico 1 ex-toxicodependência 11 23 34 

 perturbação de ansiedade social 1 0 1 

 não atribuído 296 0 296 

 problema psiquiátrico não identificado 52 0 52 

 Toxicodependência 251 226 477 

 
Total 814 256 1070 

 

No Diagnóstico 1 correlacionado com consumo de cocaína identifica-se: 

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

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

Diagnóstico 2 e idade de início doconsumo de Cocaína 

Consumo de Cocaína  

  NR/NA Sim 
Total 

 
alcoolismo 181 5 186 

 perturbação bipolar 2 0 2 

 perturbação depressiva major 11 0 11 

 esquizofrenia 4 2 6 

 ex-alcoolismo 5 0 5 

Diagnóstico1 ex-toxicodependência 9 25 34 

 perturbação de ansiedade social 1 0 1 

 não atribuído 296 0 296 

 problema psiquiátrico não identificado 52 0 52 

 toxicodependência 281 196 477 

 Total 842 228 1070 

 

A continuação são apresentadas as tabelas cruzadas de Diagnóstico 2 com os consumos 

das mesmas substâncias identificadas neste estudo: alcoolismo, haxixe, heroína e cocaína. 

O cruzamento de dados do Diagnóstico 2 e consumo de álcool identifica o alcoolismo 

(17,21%) e ex-alcoolismo (2,05%); toxicodependência 3,69% e ex- toxicodependência (0,41%); 

perturbação depressiva major (2,87%); esquizofrenia e problema psiquiátrico não especificado 

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

Diagnóstico 2 e início de consumo de Álcool 

Consumo de Álcool  

  

 

 

NR/NA 
 

Sim 
 

Total 

 
NR/NA 796 172 968 

alcoolismo 2 42 44 

 perturbação bipolar 4 0 4 

 perturbação depressiva major 5 7 12 

 esquizofrenia 11 3 14 

 ex-alcoolismo 0 5 5 

 ex-toxicodependência 0 1 1 

 

Diagnóstico 2 
perturbação de jogo 1 0 1 

perturbação de comportamento 296 0 296 

 problema psiquiátrico não especificado 4 3 7 

 psicoses 1 1 2 

 toxicodependência 428   

 cancro 1 9 10 

 Total 826 244 1070 

 

 

Os dados das tabelas cruzadas de Diagnóstico 2 e consumos de substâncias destacam: no 

caso da correlação com o consumo de haxixe, com maior percentagem, o diagnostico de  

alcoolismo 11,61% e ex-alcoolismo 0,65%; seguido da esquizofrenia 4,52%; perturbação 

depressiva major 1,94%; ex-toxicodependência 1,29% e 78,6% não tem diagnóstico (Tabela 20). 
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Tabela 20                                                                                                                                                                         

Diagnóstico 2 e idade de início do consumo de Haxixe 

Consumo de Haxixe  

  NR/NA Sim Total 

 
NR/NA 847 121 968 

alcoolismo 26 18 44 

 perturbação bipolar 4 0 4 

 perturbação depressiva major 9 3 12 

 esquizofrenia 7 7 14 

 ex-alcoolismo 4 1 5 

 ex-toxicodependência 1 0 1 

 

Diagnóstico 2 
perturbação de jogo 0 1 1 

perturbação de comportamento 1 0 1 

 problema psiquiátrico não especificado 6 1 7 

 psicoses 1 1 2 

 toxicodependência 8 2 10 

 cancro 1 0 1 

  
Total 

 
915 

 
155 

 
1070 

 

 

Com consumo de heroína os dados referem no diagnóstico 2: alcoolismo 10,16% e ex-

alcoolismo 1,95%; esquizofrenia 3,13%; toxicodependência 2,34% e ex-toxicodependência 

0,39%; perturbação depressiva major 1,56%; perturbação bipolar 1,17%; problema não 

especificado 0,78%; perturbação do comportamento e psicoses 0,39%; e 77,73% não tem 

diagnóstico (Tabela 21). 
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Tabela 21                                                                                                                                                                           

Diagnóstico 2 e consumo de Heroína 

 

Consumo de Heroína 

 

   

NR/NA 
 

Sim 
 

Total 

 
NR/NA 769 199 968 

alcoolismo 18 26 44 

 perturbação bipolar 1 3 4 

 perturbação depressiva major 8 4 12 

 esquizofrenia 6 8 14 

 ex-alcoolismo 0 5 5 

 ex-toxicodependência 0 1 1 

 

Diagnóstico 2 
perturbação de jogo 1 0 1 

perturbação de comportamento 0 1 1 

 problema psiquiátrico não especificado 5 2 7 

 psicoses 1 1 2 

 toxicodependência 4 6 10 

 cancro 1 0 1 

 Total 814 256 1070 

 

Na correlação do Diagnóstico 2 com consumo de cocaína os dados referem alcoolismo 

11,84% e ex-alcoolismo 1,75%; esquizofrenia e toxicodependência 2,63% e ex-

toxicodependência 0,44%; perturbação depressiva major 1,56%; perturbação depressiva major 

2,19%; perturbação bipolar 1,32%; problema psiquiátrico não identificado 0,88%; psicoses e 

perturbação do jogo 0,44%; e 75,44% não tem diagnóstico  (Tabela 22). 
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Tabela 22                                                                                                                                                                           

Diagnóstico 2 e consumo de Cocaína 

Consumo de Cocaína  

 

  NR/NA Sim Total 

 
NR/NA 796 172 968 

alcoolismo 17 27 44 

 perturbação bipolar 1 3 4 

 perturbação depressiva major 7 5 12 

 esquizofrenia 8 6 14 

 ex-alcoolismo 1 4 5 

 ex-toxicodependência 0 1 1 

 

Diagnóstico 2 
perturbação de jogo 0 1 1 

perturbação de comportamento 1 0 1 

 problema psiquiátrico não especificado 5 2 7 

 psicoses 1 1 2 

 toxicodependência 4 6 10 

 cancro 1 0 1 

 Total 842 228 1070 
 

 

No Diagnóstico 1 – problema principal diagnosticado – destaca a 

toxicodependência em quase metade dos participantes (44,5%); seguida de alcoolismo; 

problema psiquiátrico não identificado; ex-toxicodependência; depressão; esquizofrenia; 

ex-alcoolismo; bipolar; e fobia social. 

Como problema secundário (Diagnóstico 2) os dados apontam para alcoolismo 

com a percentagem mais elevada (4,1%); seguida de esquizofrenia, depressão, 

toxicodependência, problema psiquiátrico não especificado, ex-alcoolismo, bipolar, 

psicoses; e com a menor percentagem: cancro, ex-toxicodependência, jogador compulsivo 

e perturbação do comportamento. 

Os dados das correlações dos consumos das substâncias utilizadas pelos 

participantes (álcool, haxixe, heroína, cocaína) com os Diagnósticos (1-2) revelam a 
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predominância da toxicodependencia, seguida de alcoolismo (Diagnóstico 1) e de 

alcoolismo (Diagnóstico 2). Nos dois Diagnósticos, ainda que com percentagens menores, 

destacam: problema psiquiátrico não identificado; ex-toxicodependência; depressão; 

esquizofrenia; ex-alcoolismo; bipolar; e fobia social, psicoses. 

Busch-Geertsema et al. (2014) constataram que o género masculino é mais propenso ao 

consumo álcool e de substâncias psicotrópicas, e o género feminino às perturbações mentais. 

Nesta investigação os dados dos diagnósticos por género revelaram que quase 50% dos 

participantes do género masculino é dependente de drogas (toxicodependência) e álcool. No caso 

das mulheres o diagnóstico destaca a doença mental, mostrando que são mais afetadas pela 

depressão. 

Diagnósticos duplos são eficazes para encontrar uma correlação entre os consumos e a 

doença mental, permitindo identificar comportamentos de risco – consumos e dependências – e 

diagnosticar a doença mental (Bradizza et al., 2006; Ding et al., 2021; Johnson et al, 2015; NHS, 

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

 

Discusão 

Como ponto de partida há que salientar a importancia de diferenciar os termos “pessoa 

em situação de sem-abrigo" e “pessoa na condição de sem-abrigo”, para compreender que uma 

pessoa em situação de sem-abrigo tem mais oportunidades para sair da situação, quando é 

apoiada por programas sociais que permitam à pessoa nesta situação ter a oportunidade de 

conseguir  ter uma casa para morar. Quando a pessoa em situação de sem-abrigo passa para a 

condição de sem-abrigo os riscos aumentam porque a pessoa deixa de acreditar na possibilidade 

de mudança e acomoda-se à sua situação. 

Neste estudo realizou-se com  os utentes  acompanhados pelo CAT de Braga no período 
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temporal de 2001-2020, com o objetivo de determinar a relação dos consumos de substâncias 

com a doença mental. O número de utentes que cumpriram os critérios de elegibilidade para a 

seleção de participantes foi de 1070 pessoas em situação de sem-abrigo.  

Para o estudo identificaram-se variáeis que permitiram recolher os dados  

sociodemográficos dos participantes, o que permitiu realizar uma caracterização desta 

população, que é um aspeto relevante a considerar em estudos sobre populações, como 

apresentam Somers et al. (2016) na sua investigação. 

De suma importância foi a constatação de que os dados sociodemográficos dos 

participantes deste estudo confirmaram os resultados obtidos pela ENIPSSA,  no inquérito 

aplicado à realidade portuguesa em 2019 (ENIPSSA, 2021). 

Sendo o estado civil, predominantemente, solteiros e divorciados (79,7%), as suas 

carências afetivas, por falta de suporte afetivo, podem funcionar como entraves para evitar que 

a pessoa em condição de sem-abrigo consiga sair da situação de exclusão 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 

álcool e/ou SPAs, em que procura suprir as suas carências relacionais, ao obter uma satisfação 

imediata. Os consumos podem levar a abuso e a dependência de substâncias, pelo que aumentam 

os riscos para a saúde em geral e agravamento da doença mental (Bento & Barreto, 2002; 

Nogueira & Ferreira, 2007; Solet, 2000). 

Dados mundiais sobre o consumo de substàncias, como refere a UNODC (2018), 

confirmam que a heroína e a cocaína continuam a ser  substâncias psicotrópicas consumidas, em 

simultaneidade com o álcool e as novas substâncias psicoativas (NSPAs) e fármacos sujeitos a 

receita médica, destacándo-se como substância mais consumida a nível mundial – a canábis. 
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Com os resultados obtidos deste estudo verificaram-se os dados da UNODC em 2018, ao 

identificar-se, nos participantes, o consumo de heroína e cocaína, além do álcool e do haxixe. 

Ainda que a pessoa em situação de sem-abrigo não sofra de doença mental associada, 

terá mais riscos de desenvolver esse tipo de doença, sendo fatores determinantes a falta de 

condições socioeconómicas e de habitação, carências reforçadas com os consumos de álcool e 

SPAs (Cho et al., 2021; Fajardo-Bullón et al., 2019; Fazel et al., 2019). 

Kahn (1987) esclarece que a doença mental tanto pode ser causa como efeito da pessoa 

estar em situação de sem-abrigo. Em ambos casos a permanência na rua impossibilita o bem-

estar da pessoa, agravando a sua saúde geral e mental. A precariedade e a falta de condições 

habitacionais são fatores favoráveis para o surgimento de doença mental. 

A literatura mostra uma correspondência entre os consumos e a saúde. A correlação 

destes fatores é condicionante para a manutenção da precariedade e permanência na nua, com os 

subsequentes riscos de dependências e das perturbações mentais (Cho et al., 2021; Fajardo-

Bullón et al., 2019; Fazel et al., 2019). 

Sunderland et al. (2014) defendem uma relação entre consumos e doença mental, mas 

questionam as implicações de diferentes substâncias na saúde mental. Estes autores defendem 

que as pesquisas devem direcionar-se para determinar todos os indicadores de consumo e 

dependência de substâncias como comorbidade de doença mental. 

A avaliação e interpretação da correlação de variáveis – Diagnósticos e Consumos – deste 

estudo, permitiu `verificar uma relação entre o consumo de substàncias e a saúde mental na 

população em situação de sem-abrigo.  

 

Conclusão 

Com este estudo pretendo dar um contributo para que continuem a serem desenvolvidos 
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trabalhos científicos sobre a problemática da doença mental associada aos consumos de 

substâncias por pessoas em situação de sem-abrigo, como também para servir como mais um 

sinal de alerta para que os governos, autarquias, instituições e a população em geral, sejam 

confrontandos de forma mais  ampla com a gravidade dos fatores de risco inerentes à condição 

destas pessoas. 

A consciencialização do fenómeno da população sem-abrigo só será possível com o 

desenvolvimento de investigações multidisciplinares que permitam dar aprofundar as causas e 

efeitos da situação de sem-abrigo e as implicações dos consumos na doença mental, que 

permitam definir estratégias para agir e dar visibilidade à população invisível ou incomodativa 

das sociedades contemporâneas. 

O trabalho de investigação desenvolvido no CAT de Braga confrontou-me com uma 

realidade de marginalização da população sem-abrigo, com a gravidade de ser um nicho de 

doença mental – consumos e perturbação mental – interferindo uma na outra, pelo que urge a 

realização de mais estudos no âmbito do consumo e a saúde mental, que providenciem o 

desenvolvimento de projetos de intervenção para esta população, tanto a nível remediativo como 

preventivo. 

Como um ponto positivo desta investigação podemos destacar a constatação do objetivo 

geral proposto, que identifica uma relação entre consumo de substâncias e a saúde mental em 

pessoas em situação de sem-abrigo. 

Outro dos pontos positivosdo estudo refere-se à atualidade do tema que considera os 

riscos da população sem-abrigo, que poderá vir a aumentar  nos próximos tempos. O aumento 

do número de pessoas em situação de sem-abrigo poderá ter consequências de catástrofe a nível 

mundial, devido a fatores conjunturais, como a guerra, com graves consequências, como os 

aumentos dos preços, tanto com despesas com a  habitação, como também com os próprios 
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produtos básicos,  especialmente os géneros alimenticios. Assim este estudo  

Como uma limitação do estudo destacam-se as diferenças  entre as fichas dos processos 

dos utentes,  provocadas por adaptações ou omissões de questões. Cabe ressalvar que considera-

se de suma importância a adaptação das questões a situações reais e contemporâneas dessa 

realidade populacional, acompanhando os avanços da ciencia e o desenvolvimento de novas 

estratégias, como foi testemunhado pelo tratamento dado a essas fichas dos utentes ao longo do 

tempo. Essas alterações em questões das fichas dos utentes, não permitiram a recolha de todos 

os dados dos 1070 participantes deste estudo, pelo que foi apresentado um  número elevado de 

questões em falta ou sem resposta (NR/NA). 

Ainda que existam artigos diversos sobre os consumos e a doença mental, outra das 

limitações deste estudo deve-se à dificuldade em encontrar um número mais alargado  de artigos 

sobre a relação do consumo de substâncias com a saúde mental na população sem-abrigo. 

Como sugestão de melhoria cabe destacar a necessidade de aprofundar esta investigação 

com os resultados de programas de intervenção que desenvolvem projetos dirigidos a promover 

o bem-estar e à integração das pessoas que integram a população sem-abrigo na sociedade.  

Destacando a importância do tema cabe resaltar que este estudo poderá ser um percursor 

de investigações pioneiras no âmbito do tema da população sem-abrigo, que abrangam o 

consumo de substâncias e doença mental e as implicações de programas de integração que 

garantam a melhoria das condições económicas e habitacionais das pessoas em situação de sem-

abrigo. 
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Anexo - Instrumento de Recolha de Dados 

 

Parte 1 – Dados Sociodemográficos 

 
1. Nº do processo: _ 

2. Género:  M  F 

3. Nacionalidade:    

4. Habilitações literárias: 

a. Analfabeto  

b. 1º ciclo  

c. 2º ciclo  

d. 3º ciclo  

e. Ensino secundário  

f. Ensino superior  

g. Curso profissional  

h. Outro  (Qual? ) 

5. Estado profissional atual: 

a. Desempregado  

b. Empregado  

c. Outro  (Qual? ) 

6. Data de nascimento:    

7. Idade aquando da 1ª entrada no CAT: _ 

 
Parte 2 – Anamnese 

- Parte A – Situação sem-abrigo 

1. Datas de acolhimento no CAT: 

a.    

b.    

c.    

d.    

e.    

2. Local de habitação anterior ao acolhimento no CAT: 

a. Sem-abrigo  

b. Sem-alojamento  

c. Habitação precária  

d. Habitação inadequada  

3. Datas de saída do CAT: 

a.    

b.    

c.    
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d.    

e.    

4. Motivo de saída do CAT: 

a.    

b.    

c.    

d.    

e.    

5. Motivo da condição sem-abrigo: 

a.    

b.    

c.    

d.    
 
 

- Parte B – Consumos 

 

 
1. Consumo de álcool:  Sim  Não 

 

 
2. Consumo de substâncias:  Sim  Não 

 

 
3. Apresenta consumos de: 

 

 
a. Haxixe  

 

 
b. Heroína  

 

 
c. Cocaína  

 

 
d. Outra  (Qual? ) 
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- Parte C – Acompanhamento médico/psicológico/psiquiátrico 

 

 
1. Acompanhamento médico:  Sim  Não 

 

 
2. Acompanhamento psicológico:  Sim  Não 

 

 
3. Acompanhamento psiquiátrico:  Sim  Não 

 

 
4. Problemas médicos: 

 

 
a. Um problema  

 

 
b. Dois problemas  

 

 
c. Três problemas  

 

 
d. Quatro problemas  

 

 
e. Cinco ou mais problemas  

 

 
5. Diagnóstico psicológico/psiquiátrico: 

 

 
a.    

 
 

b.    
 
 

c.    
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- Parte D – Problemas judiciais 

 

 
1. Problemas judiciais anteriores: 

 

 
a.    

 
 

b.    
 
 

c.    
 
 

2. Problemas judiciais atuais: 

 

 
a.    

 
 

b.    
 
 

c.    
 
 

3. Detenções:  Sim  Não 

 

 
4. Número de detenções:    

 

 

5. Prisão efetiva:  Sim  Não 

 

 
6. Pena suspensa:  Sim  Não 

 

 
7. Prisão preventiva:  Sim  Não 

 

 
8. Uso de pulseira eletrónica:  Sim  Não 
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9. Liberdade condicional:  Sim  Não 

 

 
10. Providência cautelar:  Sim  Não 

 

 
11. Trabalho comunitário:  Sim  Não 

 

 
Problemas com o SEF:  Sim  Não 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


