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«As pessoas ndo vém para o abandono da rua para serem felizes,
s6 se for com um copo na mao para festejar uma passagem de ano.
As pessoas atravessam a ponte que separa duas vidas,

ou dois modos de vida porque ndo tém alternativa,

porque é este o caminho que lhes resta.

E depois ninguém as vem procurar

nem chamar a razao para que considerem regressar.

Ninguém regressa, ao fim e ao cabo.»

(José Jorge Letria, 2009)
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Resumo

O fendmeno dos sem-abrigo esta em constante crescimento nos centros urbanos,
na cidade no Porto 0 mesmo acontece, sendo esta uma realidade ainda pouco conhecida.
Tém sido realizados alguns estudos sobre esta problematica, no entanto poucos incidem
sobre a populacéo portuguesa, pouco se sabe sobre como vivem estes individuos e sobre
0 que define o seu estilo de vida. Os estilos de vida tém vindo a ser uma area de
crescente interesse para estudo, visto que afecta a nossa saude e a longo prazo tem
influéncia nos padrdes de morbilidade e mortalidade.

Com este estudo procurou-se caracterizar os sem-abrigo da cidade do Porto e os
comportamentos que tipificam o seu estilo de vida, bem como verificar se existem
varidveis dos estilos de vida que se encontram correlacionadas com a presenca de
sintomatologia psicopatologica. Para este efeito, foi realizado um inquérito por
questionario a 30 pessoas que vivem na condi¢do de sem-abrigo na cidade do Porto,
através da administracdo de um questionario de estilos de vida e da Brief Psychiatric
Rating Scale (BPRS).

Concluimos que os sem-abrigo se caracterizam por ser do sexo masculino,
solteiros de nacionalidade portuguesa e baixa escolaridade. Constatamos que a maioria
apresenta comportamentos pouco saudaveis como fumar e ndo praticar exercicio fisico,
contudo tém cuidado com a higiene pessoal, apresentam uma boa higiene do sono e
manifestam poucos comportamentos sexuais de risco. Verificamos que a ansiedade se
encontra correlacionada negativamente com o stress, higiene do sono, insight e
alimentacdo. As perturbacdes somaticas mostraram uma correlacdo com a higiene do
sono, 0 humor depressivo com a higiene do sono e insight, o retraimento emocional
com a socializacdo e falta de cooperacdo com a socializacdo, sendo todas estas
correlagdes negativas. Encontramos ainda uma correlagdo positiva entre a lentificacdo e
0 consumo de substancias e uma correlacdo negativa entre a lentificacdo e higiene do
sono. Considerando os resultados obtidos pensamos ser fundamental prosseguir com
estudos de investigacdo nesta area, para que de futuro as intervencbes junto desta
populacdo consigam dar uma melhor resposta ao seu estado de salde.
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Abstract

The phenomenon of homelessness is steadily increasing in urban centers,
including in city of Porto, witch is a reality not well know. Some studies have been
conducted on this issue, although few focus on the population of Portugal, little is
known about how these persons live and what defines their lifestyle. The lifestyle have
been an area of growing interest to study, since it is known that affects ours health and
long term influences on patterns of morbidity and mortality.

The purpose of this study is to characterize the lifestyles of the homeless in the
city of Porto, realizing who are they and what are the behaviors that characterize their
lifestyle, as well as verifying if there are lifestyles variables correlated with
psychopathological symptomatology. We studied 30 persons who live in the condition
of homelessness in the city of Porto, by using a lifestyle questionnaire and the Brief
Psychiatric Rating Scale (BPRS).

We conclude that homeless are characterized by being male, single, of
Portuguese nationality and low. We find that most have unhealthy behaviors such as
smoking and physical exercise, but be careful with personal hygiene, have good sleep
hygiene and exhibit few sexual risk behaviors. We found that anxiety is correlated
negatively with stress, sleep hygiene, insight and nutrition. The somatic concern showed
a correlation with sleep hygiene, the depressed mood with sleep hygiene and insight,
emotional withdrawal with socialization and lack of cooperation with socialization,
which are all negative correlations. We also found a positive correlation between motor
retardation and substance use and a negative correlation between motor retardation and
sleep hygiene. Considering these results we think it vital to continue with research
studies in this area, so that in future interventions with this population are able to better

respond to your health.

IV



Résumé

Le phénomene de sans-abri est en constante augmentation dans les centres
urbains, la méme chose arrive dans la ville do Porto, qui est un fait peu connu. Certaines
études ont été menées sur cett question, bien que quelque accent sur la population du
Portugal, on sait peu sur la fagon dont ils vivent et ce qui définit leur style de vie. Les
styles de vie ont été une zone d’intérét de plus en plus d’étudier, car elle affecte notre
sante et a long terme des influences sur les modes de morbidité et de mortalité

Le but de cette étude est de caractériser les modes de vie des sans-abri dans la
ville de Porto, la réalisation de ce qu'ils sont sans-abri et les comportements qui
caractérisent leur style de vie, ainsi que la vérification des variables qui sont corrélées
style de vie avec la présence de symptdémes psychopathologiques. Nous avons éetudié 30
personnes qui vivent dans l'état de sans-abri dans la ville de Porto, a l'aide d'un
questionnaire de style de vie et de la Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS).

Nous concluons que les sans-abri sont caractérisés par sexe masculin,
célibataire, de nationalité portugaise et basse. Nous constatons que la plupart ont des
comportements malsains comme le tabagisme et I'exercice physique, mais attention a
I'nygiene personnelle, avoir une bonne hygiéne de sommeil et présentent peu de
comportements sexuels a risque. Nous avons constaté que l'anxiété est corrélée négative
avec le stress, I'hygiéne du sommeil, la perspicacité et la puissance. Les troubles
somatiques a montré une corrélation avec I'hygiéne du sommeil, humeur dépressive
avec I'nygieéne du sommeil et de perspicacité, retrait émotionnel avec la socialisation et
le mangue de coopération avec la socialisation, qui sont tous des corrélations négatives.
Nous avons également constaté une corrélation positive entre l'arriération mentale et de
toxicomanie et une corrélation négative entre le retard et I'hygiene du sommeil. Compte
tenu de ces résultats nous pensons qu'il est essentiel de poursuivre les études de
recherche dans ce domaine, de sorte que dans les interventions futures aupres de cette

population sont en mesure de mieux répondre a votre santé.
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Introducéo

Este trabalho de investigacao tenta explorar, conhecer e compreender melhor, o
fendbmeno das pessoas que vivem na cidade do Porto na condicdo se sem-abrigo,
tentando estudar também o seu estilo de vida e a relagdo deste com a presenca de
diferentes tipos de psicopatologia. Ser ou estar sem-abrigo € um conceito complexo com
diversas defini¢bes ainda pouco consensuais, mostra-se um fenémeno pouco estudado,
principalmente no que respeita a realidade do pais e mais especialmente a da cidade do
Porto. O ponto de partida para este estudo foi o contacto in loco com esta populacao,
inicialmente através do trabalho de uma equipa de rua cujo trabalho se insere na
reducdo de riscos e minimizacdo de danos, posteriormente através de uma experiéncia
profissional enquanto terapeuta ocupacional num projecto de reinsercdo social na area
da toxicodependéncia, onde a realidade dos sem-abrigo é predominante. Esta nossa
inclusdo diaria ao longo de dois anos no mundo dos sem-abrigo, levantou-nos diversas
interrogacdes e um crescente interesse sobre quem Sao estas pessoas, cCOMo vivem e
sobrevivem, e enquanto técnicos de salde, que comportamentos, atitudes e estilos de
vida fazem parte do seu dia-a-dia afectando a sua saude fisica, mental e social.

Tal como referem Bento e Barreto (2002), as pessoas que dormem na rua estao
muitas vezes a vista de todos nds, no entanto compreende-las é uma tarefa complexa.
Desta forma, revelou-se essencial para nos realizar uma analise mais estruturada,
munidos dos pressupostos do método cientifico, no sentido de contribuir para um maior
conhecimento das pessoas sem-abrigo que habitam a nossa cidade, no sentido de ajudar
a compreensdo da problematica e de se encontrar estratégias adequadas para se lhe fazer
face.

O fendbmeno dos sem-abrigo tem vindo a ser estudado em diversas partes do
mundo ao longo de muitos anos, no entanto esta € uma realidade crescente, cujos
contornos se vao modificando ao longo do tempo, assim como o proprio conceito de
sem-abrigo, havendo uma continua necessidade de continuar a estudar e a produzir
conhecimento cientifico sobre esta problematica. O ano de 2010 foi denominado ano
europeu de combate a pobreza e exclusdo social, sendo que os sem-abrigo representam
a forma mais extrema de pobreza e excluséo social, vivenciando problemas materiais,
sociais, culturais, psicoldgicos e patologicos. Contudo o conhecimento sobre esta
realidade € ainda pouco para que se possa intervir de forma a erradicar ou minimizar

este fendbmeno. O modo como estas pessoas vivem ou sobrevivem tem uma forte



relacdo com o seu estado de salde e sabe-se actualmente que o estilo de vida de uma
pessoa pode afectar a sua salde positiva ou negativamente. Com base nos seus
testemunhos, presumimos que as suas actividades de lazer e socializacdo parecem ser
bastante reduzidas, assim como as praticas de exercicio fisico. Sabe-se também que a
sua alimentacdo é pouco cuidada, uma vez que dependem muitas vezes da caridade de
alguém para obter uma refeicdo, ndo podendo fazer escolhas saudaveis. Ao
desenvolvermos a nossa actividade profissional na area da Saide Mental, pensamos que
estes comportamentos podem influenciar negativamente o estado de salde destas
pessoas, explicando alguma co-morbilidade. Existem varios estudos sobre estilos de
vida na populacdo em geral, no entanto sdo escassos 0s estudos realizados sobre os
estilos de vida da populagdo sem-abrigo.

Este estudo tem como objectivo caracterizar os estilos de vida dos sem-abrigo da
cidade do Porto, percebendo quem sdo e que comportamentos caracterizam o seu estilo
de vida. Pretendemos também verificar se existem variaveis dos seus estilos de vida que
se encontram associadas com a presenca de sintomatologia psicopatoldgica.

Para atingirmos os objectivos propostos, estruturamos o trabalho em duas partes.
A primeira é referente ao enquadramento tedrico, no qual comecamos por caracterizar o
fendmeno dos sem-abrigo, na qual incluimos a evolucdo do conceito, seguindo-se uma
breve caracterizacdo epidemioldgica da populacdo que nos propusemos estudar. De
seguida abordamos o conceito de estilo de vida e os comportamentos de salde e doenca
associados a este conceito. Por fim reflectimos sobre a satde e o estilo de vida dos sem-
abrigo. Na segunda parte descrevemos o estudo empirico efectuado junto de 30 pessoas
que se encontram sem-abrigo na cidade do Porto, utentes de 5 instituigdes integrantes da
Rede Social de Apoio as Pessoas Sem-abrigo da Cidade do Porto, descrevendo a
metodologia e os resultados obtidos. Terminamos o trabalho com a apresentacdo de
algumas conclus@es, seguidas da bibliografia consultada e dos instrumentos utilizados

para o estudo.
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Nesta primeira parte comegaremos por caracterizar o fendmeno dos sem-abrigo,
para depois definirmos o conceito de estilo de vida e os comportamentos de
salde/doenca a si associados, terminado com a caracterizacdo dos estilos de vida dos

sem-abrigo.

1. Sem-abrigo — Caracterizacdo do fendmeno
Consideramos pertinente comecar por efectuar algumas consideracoes
relativamente a conceptualizagdo dos sem-abrigo, passando para uma breve

caracterizacdo epidemioldgica da populacdo em estudo.

1.1 Conceptualizacdo acerca da problemética dos sem-abrigo

O fendmeno da populacdo sem-abrigo ndo é novo. Vagabundos, mendigos,
pedintes e vadios existiram em todos os tempos, das sociedades antigas até a
actualidade, desta forma o conceito de sem-abrigo tem sofrido diversas alteracOes
histdricas (Bento & Barreto, 2002).

No contexto europeu, inclusive em Portugal, nos séculos XIV e XV, as pessoas
que hoje designamos de sem-abrigo, eram denominadas de vagabundos, mendigos e
ociosos caracterizando-se por ndo ter destino certo, com um estilo de vida errante, sem
profissdo, vivendo a margem da vida social, desenraizados da comunidade ou da familia
(Bento & Barreto, 2002). Até ao século XVIII, as varias correntes de pensamento
conceptualizavam este fendmeno e atribuiam a estas pessoas significados negativos e
estigmatizantes (Bento & Barreto, 2002; Estratégia Nacional, 2005; Gil, Castro,
Quedas, & Alvarenga, 2005). No século XX, em Portugal, ainda durante o periodo
monarquico, a mendicidade era autorizada, desde que fosse apresentada uma licenca
propria para o efeito (Bento & Barreto, 2002; Fernandes, 2006). Surgiu entdo a
distingdo entre os mendigos e os vadios, aos mendigos era-lhes permitido viverem de
esmola, visto serem considerados incapazes de trabalhar, os vadios eram apelidados de
0ciosos, pois podendo trabalhar, s6 ndo o faziam por ndo quererem, desta forma tornam-
se mais frequentes as rusgas policiais a esta populacdo sendo levados a tribunal os sem-
abrigo adultos considerados validos para o trabalho (Bento & Barreto, 2002; Fernandes,
2006).

Com a emergéncia do Estado Novo, as politicas de repressdo contra a

mendicidade intensificam-se, determina-se a criagdo em todas as cidades, sedes de



distrito, albergues destinados a prevenir e a reprimir a mendicidade, na dependéncia dos
comandos distritais da PSP (Policia de Seguranca Publica), dando origem aos
conhecidos albergues de policia, onde se encontravam situacdes muito heterogéneas
relativamente a idade e condi¢do de salde dos individuos (Bento & Barreto, 2002).

Em Portugal, em consonancia com a realidade da maioria dos paises europeus,
apos Abril de 1974, é abolida a repressdo a mendicidade, surge a preocupagdo com o
bem-estar social da populagdo e implementam-se medidas asseguradoras da igualdade
de oportunidades (Bento & Barreto, 2002; Fernandes, 2006). A mendicidade passou a
ser vista sob uma perspectiva estrutural, assumindo-se como principais causas desta
problematica o desenvolvimento socioeconomico e cultural do pais, pensando-se que
tenderia a desaparecer com a resolugdo dos problemas sociais existentes (Bento &
Barreto, 2002; Fernandes, 2006). No entanto nos anos 90 a visibilidade dos sem-abrigo
aumenta, verificando-se que este € um fendémeno mais complexo do que se pensava
inicialmente (Bento & Barreto, 2002). No decorrer da historia, assistimos entdo a
alternancia de periodos de relativa tolerancia ao fendbmeno da «vagabundagem», com
periodos em que se tomaram medidas repressivas contra 0 mesmo. O fenémeno parece
ter oscilado entre duas grandes concepc0es, a ideia que este resulta de uma situacédo de
pobreza estrutural e/ou incapacidade fisica e mental para trabalhar e, por outro lado, que
se encontra ligado a mendicidade, ociosidade e até a praticas delinquentes (Bento &
Barreto, 2002; Borchard, 2009).

Actualmente parece estarmos a passar por um periodo de relativa tolerancia ao
fendmeno, contudo os sem-abrigo de hoje ndo sdo os mesmos de ha duas décadas. Aos
marginalizados classicos, juntou-se uma nova geracdo de pessoas socialmente
excluidas, como resultado da crise econdmica, do desemprego, do consumo de
substancias e das politicas sociais adoptadas (Bento & Barreto, 2002; Sousa & Almeida,
2001). A pobreza e a excluséo social constituem grandes desafios do nosso século, onde
0s sem-abrigo representam uma das formas mais extremas de exclusdo social. O termo
«exclusdo social» remete-se a um processo de sucessivas rupturas com 0S VArios
sistemas sociais basicos, incluindo o social, 0 econémico, o institucional, o territorial e
o das referéncias simbolicas (Bento & Barreto, 2002; O"Neil, Casey, & Minton, 2007).
No presente, assistimos ao aparecimento dos «novos» sem-abrigo, nomeadamente
mulheres, familias e jovens de diferentes estratos sociais (Rokach, 2005; Sousa &

Almeida, 2001). Estas mudancas fenomenoldgicas verificam-se ndo s6 em Portugal,



mas também na restante Europa e em paises como o Canada e Estados Unidos da
América.

Sendo este um fenémeno com uma longa evolucdo histdrica, parece-nos crucial
assinalar a polissemia do conceito de “sem-abrigo” assim como as suas distintas
terminologias e classificagdes.

O termo sem-abrigo podera ter origem na traducdo do inglés “homeless” e do
francés “sans abri”. Segundo Thomas (1997), Sans abri reflecte a «ideia de falta de
habitat minimo, que protegeria 0 homem do frio, do vento ou da chuva, que, da mesma
maneira que a alimentacdo e/ou vestuario, assegura uma necessidade essencial a
sobrevivéncia humana (cit in Bento & Barreto, 2002, pp 23). Outro conceito utilizado
em Franca € “sans domicile fixe”, que reporta as pessoas que vivem na rua, que dormem
nas estacoes de metro e pedem nas ruas, simbolizando a pobreza extrema e a exclusao
social (Damon, 2003). Literalmente, homelessness significa estar sem casa (Rokach,
2005), por sua vez, homeless é a pessoa, que para além da falta de residéncia fisica,
apresenta algum isolamento social ou desafiliagdo, a prépria palavra significa sem-lar,
apresenta-se como um conceito mais complexo e expressivo do que sem-casa (Bento &
Barreto, 2002).

A definicdo utilizada no Reino Unido teve origem no Housing Act (1985) e
considera sem-abrigo a pessoa que nao possui o direito legal ou se encontra impedida de
ocupar uma casa de forma segura ou com razoavel conforto (Bento & Barreto, 2002;
Williams & Cheal, 2001). Segundo a United States Alcohol, Drugs Abuse & Mental
Health Administration (1983) sem-abrigo € «qualquer pessoa que Nndo possui um
alojamento, recursos nem lagos com a comunidade adequados» (cit in Bento & Barreto,
2002, pp 25). O conselho da Europa definiu os sem-abrigo como «pessoas ou familias
que estdo socialmente excluidas de ocupar permanentemente uma habitacdo adequada e
pessoal» (cit in Mufioz &Vasquez, 1999, pp 105).

Por sua vez a FEANTSA (European Federation of Organizations Working with
People who are Homeless) define sem abrigo como «a pessoa incapaz de aceder e
manter uma habitacdo pessoal adequada pelos seus proprios meios, ou incapaz de
manter alojamento com a ajuda dos servicos sociais» (cit in Mufioz &Vasquez, 1999, pp
105). A FEANTSA apresentou em 2005, a ETHOS (European Typology of
Homelessness & Housing Exclusion) uma categorizacdo das varias formas de excluséo
relativa a habitacdo e sem-abrigo que se divide em quatro categorias (sem-tecto; sem-

casa; habitacdo insegura; habitacdo inadequada) classificando as pessoas que sdo sem-



abrigo de acordo com a sua situacdo habitacional ou tipo de local onde pernoitam
(Silva, 2007). Desta forma, o termo sem-abrigo retne varias situacdes: inclui as pessoas
que vivem na rua; as que estdo temporariamente alojadas em pensGes ou centros de
abrigo; as que ocupam, legal ou ilegalmente, casas abandonadas e barracas; as que
vivem em instituicdes como os hospitais, prisées, hospitais psiquiatricos, e que nao tém
uma casa quando saem das instituicGes; e as pessoas cuja casa hdo € considerada
adequada ou socialmente aceitavel, tornando-se em pessoas ou familias mal alojadas
(Bento & Barreto, 2002; Mufioz & Vasquez, 1999).

A definicdo de sem-abrigo abrange uma grande diversidade de situacGes que tém
em comum a pobreza e a exclusdo social (Bento & Barreto, 2002; Silva, 2007), no
entanto percebemos que as defini¢cGes variam de pais para pais, sendo influenciados pela
cultura e lingua de cada um. Simth (1999) define sem-abrigo como uma pessoa que ndo
possui permanentemente um local para dormir, comer e receber correio. Em Portugal, e
em termos juridicos, sem-abrigo “é a pessoa que ndo possui o direito legal a uma casa”
(cit in Bento & Barreto, 2002, pp 26).

Neste estudo optamos por seguir a defini¢do estabelecida pela Estratégia Nacional
para a Integracdo de Pessoas Sem-Abrigo, elaborada com base nas categorias da
tipologia proposta pela FEANTSA, sendo a utilizada também noutros paises europeus,
de forma a facilitar a sua aplicacéo e operacionalizagcdo. Assim considera-se sem-abrigo
a pessoa que, independentemente da sua nacionalidade, idade, sexo, condicdo
socioeconOmica, condicdo de salde fisica e mental, se encontre: sem tecto, vivendo
num espaco publico, alojada em abrigo de emergéncia, ou com paradeiro em local
precario; ou sem casa, encontrando-se em alojamento temporario destinado para o efeito
(Gil, et al., 2005).

Analisemos agora a prevaléncia deste fendmeno na actualidade, caracterizando-o
a partir dos dados existentes nalguns paises ocidentais, em particular EUA e Unido

Europeia.

1.2 Epidemiologia dos sem-abrigo

O numero de individuos sem-abrigo é dificil de quantificar com exactidao, uma
vez que se caracterizam pela sua natureza movel e parcialmente visivel e acessivel,
sendo mais facilmente quantificaveis quando entram em contacto com as instituicdes e
servicos (Edgar, Doherty, & Meert, 2003; R. Kelly, 2001; Manoleas, 1996). Desta

forma, os numeros descritos sdo quase sempre estimativas (Bento & Barreto, 2002).



Esta quantificacdo também varia de acordo com as metodologias de recolha de dados e,
devido a ndo existir uma definicdo consensual sobre o conceito de sem-abrigo,
apresenta-se como um termo e realidade imprecisa e abrangente (Bento & Barreto,
2002; Edgar, et al., 2003; K. Kelly & Caputo, 2007; Sousa & Almeida, 2001; Williams
& Cheal, 2001).

Nos Estados Unidos, os sem-abrigo tém aumentado de forma dramaética, em 1986
estimava-se que cerca de 3 milhdes viviam nesta condicdo (Robertson & Cousineau,
1986) e que 3,5 milhGes de pessoas j& experienciaram estar sem-abrigo (Rokach, 2005).
Um relatorio realizado em 2008 em 23 cidades dos Estados Unidos refere que o nimero
médio de familias sem-abrigo a viver na rua € de 543 e de aproximadamente 9 mil em
abrigos de emergéncia (Cochran, et al., 2008). J4 a média de sem-abrigo adultos e
solteiros é significativamente mais elevada, cerca de 12 mil americanos vivem na rua e
23 mil em abrigos. Os adultos jovens apresentam-se em menor nimero, cerca de 268 a
dormir na rua e de 352 nos abrigos (Cochran, et al., 2008). O mesmo relatério refere ter
existido um aumento de sem-abrigo em 2008, principalmente em familias. Algumas
causas apontadas para este facto estdo relacionadas com factores econdémicos, alta taxa
de desemprego e falta de mercado habitacional acessivel. As causas diferem quando
analisamos o grupo de sem-abrigo solteiros, aqui os trés maiores factores identificados
foram o abuso de drogas, o mercado da habitacdo e a doenca mental. Cochran e
colaboradores (2008) fazem ainda uma breve caracterizacdo das pessoas que
experienciaram estar sem-abrigo no ano de 2008. Nas 23 cidades inquiridas 26% das
pessoas sofre de doenca mental grave, identificando-se a doenca mental grave como um
factor de vulnerabilidade para se ser sem-abrigo. O desemprego foi identificado em
19% da populacédo, seguido de pessoas vitimas de violéncia doméstica (15%), doentes
fisicos (13%), veteranos de guerra (13%) e pessoas com HIV (2%).

Na Europa o fendmeno dos sem-abrigo também tem aumentado
significativamente. Um estudo publicado pela FEANTSA, realizado por Edgar e
colaboradores (2003), da-nos uma visdo geral da dimensdo da situacdo a nivel europeu.
Na Bélgica estima-se que no final dos anos 90 existissem cerca de 17 mil sem-abrigo
nas cidades de Brussels, Flanders e Wallonia. Em Franca, dados relativos a 2003
mostram uma estimativa de cerca de 261 mil sem-abrigo, entre 0s quais pessoas que
vivem na rua, em abrigos improvisados, instituicdes e em alojamento temporéario. O
mesmo relatdrio refere que na Grécia cerca de 17 mil pessoas ja experienciaram esta
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asilos. Em Itélia as instituicBes que trabalham com sem-abrigo nas maiores cidades do
pais, referem existir cerca de 11 mil a 16 mil pessoas nesta situacdo no ano de 2002.

Esta realidade tem sofrido ao longo do tempo novas configuragdes sociais,
tornando-se num fenémeno complexo e heterogéneo. Relativamente ao perfil dos sem-
abrigo, a maioria dos paises europeus documenta que estas pessoas Sdo
maioritariamente solteiros, contudo em paises com a Italia e Irlanda tem vindo a crescer
0 numero de familias sem-abrigo (Edgar, et al., 2003). Os solteiros continuam a ser
maioritariamente do sexo masculino, com idade superior a 25 anos (Bento & Barreto,
2002; Edgar, et al., 2003; Kim, Ford, Howard, & Bradford, 2010; Sousa & Almeida,
2001) e permanecem mais tempo na situacdo de sem-abrigo do que as mulheres (Kim,
et al., 2010). Apesar de também atingir as mulheres o problema é mais escondido sendo
mais dificil de quantificar, mas de forma geral, estima-se que cerca de 7 a 10% das
pessoas que vivem na rua sejam mulheres. Sabe-se ainda que no geral estas pessoas nao
possuem relacionamentos intimos e frequentemente recebem apoios sociais (Lauber,
Lay, & Rossler, 2006). Estes dados permitem reconhecer o fendmeno como um grave
problema social em toda a Europa, analisemos agora os principais estudos realizados em
Espanha e Portugal.

Em Espanha, a principal investigacdo realizada teve como principal objectivo a
caracterizacdo socio-demografica, na qual se verificou que a maioria dos individuos sdo
do sexo masculino, com uma média de idades de cerca de 40 anos, baixo nivel
educacional, solteiros, com experiéncias de institucionalizacbes psiquiatricas e/ou
penais, desempregados e na sua maioria a viver na rua a mais de um ano (Mufioz &
Vasquez, 1999). Relativamente ao nimero de sem-abrigo, ndo existem ndmeros
oficiais, variando consoante a terminologia utilizada. Mufioz e Vasquez (1999) referem
que tendo em conta a definicdo estabelecida pela FEANTSA, existem cerca de 225 a
250 mil pessoas sem-abrigo em Espanha.

Analisemos agora a situagdo em Portugal, segundo Bento (2002), esta
problemdtica tem vindo a receber especial atencdo, por parte das institui¢ces, desde a
década de 90, altura em que comecaram a ser criados projectos direccionados a
populacdo sem-abrigo. Quanto aos estudos realizados, verificamos que na sua maioria
incidem sobre a cidade de Lisboa, certamente devido a uma maior dimensdo do
fendbmeno, comparativamente ao Porto.

O Laboratério Nacional de Engenharia Civil (LNEC), através do Grupo de

Ecologia Social, no ano 2000, apresenta uma estimativa de 1366 sem-abrigo na cidade



de Lisboa, no periodo entre Fevereiro e Abril de 2000 (Bento & Barreto, 2002; Gil, et
al., 2005). Por sua vez, um inquérito aplicado pela Camara Municipal de Lisboa (2004)
em 53 freguesias da cidade, identificou um total de 931 individuos (Gil, et al., 2005).
Relativamente ao perfil dos sem-abrigo, Bento (2002) faz referéncia a um estudo
realizado em 1996, na cidade de Lisboa, elaborado com base no trabalho da Equipa de
Rua da Santa Casa da Misericordia. Em termos gerais caracterizam-se por serem
individuos do sexo masculino, de raca branca, naturalidade e nacionalidade portuguesas,
idade entre os 35 e os 60 anos, escolaridade minima, solteiro e sem filhos, sem
contactos com a familia, mendicidade pouco frequente e histéria de doencas
psiquiatricas (alcoolismo, psicoses, toxicodependéncia). Outro estudo, realizado por
Figueira e colaboradores (1995) também efectuado na cidade de Lisboa, no ambito de
um projecto designado Apoio aos Sem-Abrigo da cidade de Lisboa, encontraram
também individuos predominantemente do sexo masculino, com baixa escolaridade,
com consumo de drogas maior entre os jovens e consumo de alcool mais frequente em
idades mais avanc¢adas, sendo comum aos Varios grupos etarios o desapego a estrutura
familiar (cit in Quintas, 2010, pp 20). Recentemente um estudo realizado na cidade do
Porto, com uma amostra de 85 individuos, vai de encontro as caracteristicas encontradas
anteriormente em Lisboa, caracterizando-se por serem individuos do sexo masculino,
com uma média de idades de 43 anos, baixa escolaridade, maioritariamente solteiros e
cerca de 48% com institucionalizagdes psiquiatricas (Quintas, 2010). De forma geral,
em Portugal o aumento do numero de mulheres sem-abrigo parece estar relacionado
com a maior visibilidade e prevaléncia do consumo de drogas. De qualquer forma, a
realidade portuguesa acompanha a evolucdo internacional e o nimero baixo de
mulheres sem-abrigo em relacdo aos homens parece ser explicado pelo facto de as
mulheres recorrerem mais frequentemente a redes de apoio social e familiar para a
resolucédo de problemas (Gil, et al., 2005).

De forma a uma melhor compreensdo da dimensdo do fendmeno, também tém
sido realizados estudos no sentido de conhecer as causas que despoletam esta situacao.
Ao longo dos anos foram-se identificando diversos factores que poderdo estar na origem
desta problematica, no entanto ainda ha muito a explorar. Tém sido apontadas sobretudo
causas individuais (saude, défices educacionais e profissionais, a desafiliacdo e a
identificacdo cultural) e estruturais (politicas, econdmicas, habitacionais). A
desafiliacdo € dos factores mais estudados, caracteriza-se por um processo de perda ou

atenuacdo de lacos afiliativos com as varias estruturas sociais: a familia, a escola, o

10



trabalho, a religido, a politica e o lazer (Bento & Barreto, 2002; Gil, et al., 2005; Main,
1998). No entanto este € um fendmeno que se caracteriza cada vez mais pela sua
multidimensionalidade e multicausalidade (Bento & Barreto, 2002; Gil, et al., 2005; K.
Kelly & Caputo, 2007; Levinson, 2004; Main, 1998; Mufioz & Vasquez, 1999). Noutra
perspectiva, Mufioz e colaboradores (1999) prop6em-nos outra forma de agrupamento
destes factores de causalidade, em torno de quatro grupos com alguma coeréncia:
materiais (crises econémicas, pobreza), emocionais (relacionados com a perda de
suporte social), pessoais (inclui a doenca mental e fisica, e a soliddo) e institucionais
(relacionados com todos os tipos de instituicdes).

Gil e colaboradores (2005) identificam como principais motivos de configuragdo
da condicdo de sem-abrigo, as rupturas familiares ou conjugais, os problemas de salde,
0 desemprego e a falta de alojamento. Tipicamente, os sem-abrigo tém falta de trabalho
com remuneracdes adequadas e falta habitacdo a precos acessiveis, vivendo muitas
vezes em “barracas”, viaturas e abrigos, deixando transparecer uma extrema pobreza
(Bento & Barreto, 2002; R. Kelly, 2001). Podemos dizer que pobreza ¢ um factor
importante, no entanto ndo é determinante. Muitas pessoas extremamente pobres
parecem ter recursos semelhantes aos dos sem-abrigo, no entanto, apenas uma pequena
percentagem destes se vé nesta condicdo (Bento & Barreto, 2002; Mufioz & Vasquez,
1999). O estudo realizado por Quintas (2010) mostra que as causas mais apontadas na
sua amostra séo a ruptura conjugal, seguida da toxicodependéncia e do alcoolismo.

A desinstitucionalizacdo também tem sido apontada como causa deste fendmeno
devido a abolicdo dos hospitais psiquiatricos a que se assistiu, nomeadamente em
Portugal, desde a década de 60 (Borchard, 2009; Gil, et al., 2005; Sousa & Almeida,
2001). Em Portugal, o nimero de camas nos hospitais psiquiatricos tem vindo a
diminuir progressivamente, este processo parece ndo ter sido tdo drastico como nos
EUA ou no Reino Unido. Segundo Bento (2002) actualmente, e ao contrario do que se
pensava, considera-se que se as desinstitucionalizagbes forem bem conduzidas, ndo sao
responsaveis pelo aumento de sem-abrigo. Mais do que a propria desinstitucionalizagéo,
a forma como esta é implementada e conduzida podera influénciar neste fendmeno. A
titulo de exemplo o autor refere que apesar da desinstitucionalizacdo nos Estados
Unidos se ter iniciado na década de 50, s6 na década de 80 o fendbmeno dos sem abrigo
ganhou visibilidade, ponto em causa a relacdo directa deste fendbmeno com o aumento

de pessoas a viver nesta condigao.
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Relativamente aos problemas de salde, a caracterizacdo realizada por Gil e
colaboradores (2005), destaca a associacdo de fendmenos de toxicodependéncia, o
alcoolismo, doenca fisica e mental. Os principais problemas de saude fisica
identificados foram a tuberculose, cancro, problemas respiratdrios, hepatites, problemas
de o0ssos e de coluna. Quanto a doenca mental, a esquizofrenia é a patologia psiquiatrica
mais frequente nos sem-abrigo estando muitas vezes associada a consumos de alcool e
drogas (Bento & Barreto, 2002). Actualmente, considera-se que a doenca mental
precede geralmente a condicdo de sem-abrigo, sendo que o risco de ficar sem-abrigo
para os doentes com esquizofrenia é dez vezes maior do que para a populacdo em geral
(Bento & Barreto, 2002). Sabe-se que a maioria dos sem-abrigo com doenca mental ja
apresentavam esta condicdo antes de estarem na rua (Bento & Barreto, 2002). No
entanto seja uma causa ou uma consequéncia desta condicao, a existéncia de problemas
de salde mental, dificulta a insercdo na sociedade, sendo ainda mais agravada, quando a
par dela, encontramos a problematica da toxicodependéncia, do alcoolismo, o
afastamento da rede de suporte afectivo e falta de servicos de salde apropriados a esta
populacdo (Bento & Barreto, 2002; R. Kelly, 2001; Main, 1998).

Tentamos de forma breve caracterizar a populacdo em estudo, definindo o
conceito de sem-abrigo, a dimensdo do fendmeno e as causas associadas a problematica
em estudo. Seguidamente abordamos o conceito de estilo de vida e os comportamentos
de satde/doenca que lhe estdo implicitos.

2. Estilos de vida
Iremos comegar por efectuar algumas consideragdes sobre o conceito de estilo de

vida e saude, abordando os comportamentos que definem um estilo de vida saudavel.

2.1 Universo conceptual acerca dos estilos de vida

Estilo de vida € um conceito proveniente das teorias sociolégicas e hd muito
existente também na Psicologia (Guerra, 1993; Rodrigues, 1992). Literalmente é a
traducdo da palavra inglesa “lifestyle”, sendo que a maioria dos dicionarios ndo faz
referéncia a palavra até ao ano de 1970 (Coreil, Levin, & Jaco, 1985). Ao longo do
tempo, este conceito tem sido utilizado de diversas formas incluindo modos de vida,
habitos de vida, entre outros, existindo por vezes contelidos e referéncias contraditorias

(Guerra, 1993). Na perspectiva sociolégica, os modos de vida incidem sobre os

12



comportamentos da vida quotidiana que nos remetem para a esfera familiar (Guerra,
1993), para as escolhas comportamentais e padrdes de consumo (Blaxter, 1990) e
também para a forma de viver que conduz as pessoas no seu dia-a-dia (Jensen, Decker,
& Andersen, 2006). Desta forma, a perspectiva socioldgica vé o estilo de vida como um
padrdo de comportamentos, crengas, valores e atitudes (Amaro, Johann, & Meira,
2007). Amaro e colaboradores (2007) referem que o estilo de vida e as oportunidades de
vida, bens e servicos definem a classe social a que pertence o individuo, reflectindo as
suas actividades, interesses e as opinides. Por sua vez Rapley (2003) refere que estilo de
vida é um conceito amplo que engloba a pessoa como um todo em todos 0s aspectos da
sua vida, combinados para influenciar a saude de um individuo e traduzindo-se na
satisfacdo, bem-estar e qualidade de vida.

O século XX foi marcado pelo avanco da tecnologia e da ciéncia de forma a
prevenir e combater as doencas, chegando-se a conclusdo que as escolhas que fazemos
no dia-a-dia, s@o de importancia vital para a salde (Madureira, Fonseca, & Maia, 2003).
Promover a salde e viver de forma saudavel, assim como compreender 0s
comportamentos associados a doenca, sao areas de crescente interesse para investigagdo
em sociologia e psicologia da saude (Bowling, 2004). Os estilos de vida representam
parte do campo de investigacdo referido, uma vez que a forma como vivemos afecta a
nossa saude, havendo um crescente cuidado em fomentar estilos de vida saudaveis. Esta
area de investigagcdo também tem aumentado a sua visibilidade na antropologia e nas
ciéncias da satde (Huss-Ashmore, Schall, & Hediger, 1992).

Para uma melhor compreensdao do que define um estilo de vida saudavel é
importante sabermos o que se entende por salde. A saude pode ser definida como "um
estado completo de bem-estar fisico, mental e social, e ndo apenas como a auséncia de
doenca ou efemeridade” (WHO, 2001). Este estado é influenciado por multiplos
determinantes. Afiez e colaboradores (2008) propdem que essas determinantes sejam
agrupadas em cinco categorias, nos gquais se encontram os elementos fundamentais para
uma vida saudavel. A primeira categoria € o ambiente socioeconémico, no qual estdo
incluidos o ter um trabalho, a educacdo e factores sociais no local de trabalho. A
segunda categoria é o ambiente fisico natural ou construido pelo homem, como o clima
e habitacdo. A terceira categoria engloba as atitudes pessoais, cujos comportamentos
podem ser benéficos ou prejudiciais para a saude. Na quarta categoria encontramos as
caracteristicas individuais como a genética, a fisiologia, as competéncias pessoais e 0

sentimento de auto-controlo. O Gltimo grupo refere-se aos servicos de sadde quer sejam
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de recuperacdo, manutencdo ou promocdo da mesma. Outros autores também referem
que o trabalho, a casa, o ambiente fisico, social (Blaxter, 1990; Harrman, Saxena, &
Moodie, 2005) e a familia tém um efeito directo na salde, influenciando o
comportamento diario do individuo (Crouch, 2007).

O conceito de estilo de vida surge no ambito das ciéncias da satde na Segunda
Revolucdo da Saude, devido a constatacdo que as doencas que contribuiam para uma
maior mortalidade estavam associadas a padrdes de comportamentos da populacéo.
Assim considerou-se o0 estilo de vida, como o conjunto de decisdes individuais que
afectam a vida de uma pessoa e sobre as quais esta tem algum controlo (Albuquerque &
Oliveira, 2002). Coreil e colaboradores (1985) mencionam alguns estudos realizados
entre 1972 e 1983 nos quais 0 conceito de estilo de vida € citado, no sentido de
identificar comportamentos especificos como factores de risco para doengas e morte
acidental, das quais se destacam o consumo de tabaco, alcool, auséncia de exercicio
fisico, alimentacdo desequilibrada e ma gestdo do stress. Por sua vez, a Organizagdo
Mundial de Salde (1988) define estilo de vida como o «conjunto de estruturas
mediadoras que reflectem uma totalidade de actividades, atitudes e valores sociais», ou
ainda como «um aglomerado de padrdes comportamentais, intimamente relacionados
que dependem das condicdes econdmicas, da educacdo, da idade e de muitos outros
factores» (cit in Ribeiro, 2004, pp 388). Outra definicdo refere que o estilo de vida
implica a escolha de actividades diarias e da alimentacdo (0 que comemos, bebemos e
quando) quando e como fazemos exercicio, as formas que escolhnemos para relaxar e
enfrentar o stress, como comunicamos com 0S outros, o tipo e a quantidade de produtos
que consumimos, como nos relacionamos com o ambiente e como usamos 0 NOSSO
tempo para o lazer (Blaxter, 1990; Harrman, et al., 2005; Ribeiro, 1989).

Actualmente o estilo de vida é caracterizado por padrdes de comportamento
consistentes, que podem ter um efeito significativo na salde da populacdo e esta
relacionado com diversos aspectos que reflectem as atitudes, valores e as oportunidades
ao longo da vida da pessoa (Afiez, Reis, & Petroski, 2008; Kunzmann, Stange, &
Jordan, 2005; Lawson & Tood, 2002). Segundo Jensen (2009), o estilo de vida é
também uma questdo de oportunidade e de escolha. A oportunidade pode ser vista como
0 que a estrutura da sociedade nos pode oferecer e a escolha esta relacionada com o
individuo (Blaxter, 1990). A oferta da sociedade apresenta duas dimensdes a ter em
consideracdo quando se fala em estilo de vida, os padr6es culturais e econémicos, que

diferem de pais para pais e mesmo de cidade para cidade (Blaxter, 1990), influenciando
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os estilos de vida vigentes. Os factores socioecondémicos parecem ter grande influéncia
do estilo de vida de uma pessoa. Os individuos que apresentam um nivel
socioecondmico mais elevado tendem a ter estilos de vida mais saudaveis, procurando
ter uma boa salde que os permita ter uma vida mais longa, com melhor qualidade e
funcionalidade (Bowling, 2004).

O conhecimento sobre o que caracteriza uma vida saudavel remota a tempos
antigos, ja os Chineses ha 5000 anos atras referiram que a chave para uma vida longa
passa por uma alimentacdo correcta, descanso, equilibrio emocional e actividade fisica
(Martinsen & Ragil, 2007). Apesar deste conhecimento, Kinger (2005) refere que nao é
facil identificar e dissipar os factores que actualmente tornam o nosso estilo de vida
negativo e pouco saudavel. Embora alguns comportamentos sejam facilmente
detectados como nocivos para a saude, como o consumo de alcool e tabaco, falta de
exercicio fisico, 0 aumento do peso e uma dieta pouco rica em fibra (Harris, Oelbaum,
& Flomo, 2007; Kinger, 2005; Rippe & Angelopoulos, 2008), muitas vezes o proprio
contexto onde o individuo se insere funciona como barreira a uma alteracéo do estilo de
vida. A titulo ilustrativo, uma familia que utiliza a televisdo como uma actividade de
lazer regularmente vai contribuir como um refor¢co ao comportamento nao saudavel
(Harris, et al., 2007). A familia tem um papel importante desde cedo no estilo de vida de
uma pessoa, é ela que modela e transmite valores, atitudes e comportamentos que
influenciam a satde (Crouch, 2007). Um estudo realizado em Portugal, por Silva e
colaboradores (2004) de caracter qualitativo, com uma amostra de 120 individuos com
idade superior a 25 anos, de norte a sul do pais, concluiu que os resultados séo
indicativos da existéncia, por parte da populacdo, de informacdo e conhecimentos de
base cientifico-médica do que deve ser uma vida saudavel (cit in Valente, 2010). Apesar
de existir conhecimento e evidéncia sobre estes factos verifica-se que grande
percentagem da populacdo ndo pratica estilos de vida saudaveis (Afiez, et al., 2008).

Nas Ultimas duas décadas as mudancas nos estilos de vida e nos comportamentos
de salde tém sido associadas, a nivel mundial, as alteracGes nos padrbes de morbilidade
e mortalidade (Afiez, et al., 2008; Frankish, Milligan, & Reid, 1998; Huss-Ashmore, et
al., 1992; Kinger, 2005; Martinsen & Ragil, 2007; Morris & Mohammed, 2005; Rippe
& Angelopoulos, 2008). As doengas mais frequentes no mundo ocidental devido a
estilos de vida pouco saudaveis sdo a obesidade, diabetes tipo Il, hipertensdo arterial,
asma, apeneia do sono, cancro, assim como maior incidéncia de problemas de saude

mental, como depressdo, ansiedade e baixa auto-estima (Leite, et al., 2009; Melnyk, et
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al., 2006). Nos Estados Unidos, as principais causas de morte sdo as doencas do
coracdo, neoplasmas malignos, doencas cerebrovasculares e doencas do trato
respiratério, sendo que 1 milhdo entre os 2,4 milhGes de mortes, registadas em 2000
pelo Centers for Diseases Control and Prevention, se devem a factores relacionados
com o estilo de vida (Harris, et al., 2007). Outros estudos mostram que as doencas
cardiovasculares e a diabetes tipo Il partilham os mesmos factores de risco e podem ser
prevenidas através da adop¢do de estilos de vida e habitos saudaveis (Rippe &
Angelopoulos, 2008).

Grande parte das patologias anteriormente referidas podem ser prevenidas
efectuando alteracBes no dia-a-dia do individuo que promovam uma vida saudavel
(Afez, et al., 2008; Crouch, 2007; Kinger, 2005; Martinsen & Ragil, 2007), através da
modificacdo de ideias, atitudes, comportamentos e escolhas (Amaro, et al., 2007
Melnyk, et al., 2006), que poderdo actuar como factores protectores da saude, fazendo
com que o individuo proteja, promova ou mantenha a sua saude (Bowling, 2004). Um
estilo de vida saudavel, organizado em torno de um conjunto de comportamentos de
salde voluntéarios, baseados em escolhas individuais (Bowling, 2004) pode ser definido
pela pratica dos seguintes comportamentos: ndo fumar, ndo beber alcool diariamente, ter
uma alimentacdo equilibrada, dormir sete a oito horas por dia, fazer exercicio fisico
duas a trés vezes por semana e ter um dia-a-dia com stress reduzido, contribuindo para
uma melhor qualidade de vida e promogdo da salde (Suwazono, Okubo, Kobayashi,
Kido, & Nogawa, 2003). Harris e colaboradores (2007) prop6em-nos que as mudancas
no estilo de vida passam pela eliminacdo de alguns comportamentos ndo saudaveis
(como o consumo de tabaco), a modificagdo de outros comportamentos desajustados
(alterar a dieta diaria) ou a iniciacdo de comportamentos saudaveis (comecar a fazer
exercicio fisico). Esta mudanca envolve varios determinantes e esta relacionada com um
vasto namero de agentes, incluindo o social, psicoldgico, cultural e 0 ambiente, mas 0s
mais poderosos sdo os factores individuais como o estado conjugal, o nivel educacional,
o temperamento e a personalidade (Harris, et al., 2007). A literatura refere que o suporte
social é também um factor de extrema importancia, estando constatado que as
modificacbes no estilo de vida sdo mais eficazes quando as pessoas
(familia/famigos/vizinhos) que rodeiam o individuo séo incluidas na intervencédo (Harris,
et al., 2007).

Um estudo efectuado pela British Heart Foundation, mostra que apds dois anos

de intervencdo com a populacdo britanica, as mudancas positivas do estilo de vida

16



estavam associadas a melhorias da salde mental e salde total, evidenciando que
associacdo entre estilos de vida com a salde total, foi estatisticamente menos
significativa do que as mudancas associadas a saide mental (Blank, Grimsley, Goyder,
Ellis, & Peters, 2007b). Contudo, a investigacdo sobre os beneficios das alteragdes do
estilo de vida para a saude mental sdo relativamente recentes (Jensen, et al., 2006;
Martinsen & Ragil, 2007).

Outro factor que comecou a ser estudado é o lazer, alguns autores referem que as
actividades de lazer contribuem para a salde e para o bem-estar do ser humano,
perspectivando o lazer como um factor protector para a saude (Caldwell, 2005). Uma
revisdo da literatura mostra-nos ainda que o lazer pode contribuir para a saude fisica,
emocional, social e cognitiva (Caldwell, 2005; Frankish, et al., 1998; Henderson &
Bialeschki, 2005). Do ponto de vista da terapia ocupacional, o lazer promove a salde,
uma vez que as actividades significativas para o individuo influenciam a incluséo social
e a auto-expressdo, desenvolvendo o potencial humano. Caldwell (2005) refere que as
actividades de lazer apresentam uma correlacéo positiva com baixos niveis de ansiedade
e depressdo junto de mulheres cuja satisfacdo no trabalho é baixa. A mesma autora
menciona que actividades de lazer sociais e significativas para as pessoas influenciam
de forma positiva a sua salde mental, principalmente no que respeita a valorizacdo
pessoal e sentimento de auto-eficacia. Por outro lado, Passmore e colaboradores (2000)
referem que o lazer passivo e pouco aliciante (como ver televisdo ou estar sozinho) esta
significativamente relacionado com resultados negativos da salude mental (cit in
Caldwell, 2005).

Actualmente estudos cientificos identificam algumas evidéncias que enfatizam a
importancia da redefini¢do do estilo de vida para os individuos com doenca mental e
sua recuperacdo (Jensen, et al., 2006). As doenc¢as mentais tém vindo a ser identificadas
como um grave problema de saude publica e entre as mais comuns estdo a depresséo,
perturbagdes da ansiedade e o consumo de substancias (Martinsen & Ragil, 2007). Os
estilos de vida pouco saudaveis, caracterizados por inactividade, consumo de tabaco,
dietas ricas em calorias e gorduras contribuem para o desenvolvimento de doencgas
cronicas e morte prematura destes individuos (Jensen, et al., 2006; Morris &
Mohammed, 2005; Terre, 2007). A saude mental também é afectada por outros factores
presentes do estilo de vida moderno, tais como, a ma qualidade do sono, baixas
quantidades émega 3, falta de exercicio, de luz solar e reduzida socializa¢do (Gool, et
al., 2006; Heath & Berman, 2008; Martinsen & Ragil, 2007). A bibliografia refere que
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os médicos de clinica geral e os psiquiatras ndo prestam muita atencdo a saude fisica
dos doentes mentais e as dificuldades que a maioria destas pessoas apresentam na
comunicacao e interpretacdo dos sintomas da doenga fisica, constituiu muitas vezes uma
barreira no diagnostico e tratamento das co-morbilidades associadas (Jensen, et al.,
2006; Osborn, 2001).

As pessoas com doenca mental cronica apresentam uma taxa de mortalidade e
morbilidade elevadas, quando comparadas com a popula¢do em geral, mesmo quando se
excluem os casos de suicidio (Jensen, et al., 2006; Osborn, 2001). Relativamente a
esquizofrenia sabe-se que estes doentes apresentam uma elevada taxa de mortalidade,
vivendo aproximadamente menos 10 anos do que a restante populacdo (Chuang,
Mansell, & Patten, 2008; Connoly & Kelly, 2005). Estudos recentes mostram que
pessoas com esquizofrenia apresentam maiores taxas de doenca cardiovascular,
incluindo enfarte do miocardio, do que a populacdo geral. Existe também uma forte
associacdo entre as doencas cardiovasculares e a diabetes com patologias como a
depressdo e a doenca bipolar (Martinsen & Ragil, 2007; Morris & Mohammed, 2005;
Osborn, 2001).

A abordagem da redefinicdo dos estilos de vida, como complementar ao
tratamento da depressdo tem sido cada vez mais estudada e utilizada (Heath & Berman,
2008). Actualmente varios estudos mostram uma forte correlacdo entre um estilo de
vida sedentéario e a depressdo em mulheres e homens (Jensen, et al., 2006; Martinsen &
Ragil, 2007). Por outro lado a actividade fisica pode actuar como factor protector contra
a doenca, desenvolve a auto-estima, reduz a ansiedade e fomenta o bem-estar,
promovendo a saude mental da populacdo (Blank, Grimsley, Goyder, Ellis, & Peters,
2007a; Gool, et al., 2006; Stella, et al., 2005). A falta de actividade nestes pacientes vai
fazer com que muitos apresentem uma forga muscular reduzida, baixa resisténcia e uma
capacidade fisica para o trabalho diminuida, quando comparados com a populagdo em
geral (Martinsen & Ragil, 2007). Esta vida sedentaria leva a uma perda de energia
generalizada que é prejudicial a capacidade de auto-cuidado e afecta a socializa¢do
(Saric, 2009). Um estudo longitudinal revela que a participacdo numa actividade fisica
durante 30 minutos diarios, esta associada a auséncia de depressdo num periodo de
follow-up (Gool, et al., 2006), mostrando o quanto importante pode ser uma redefinigdo
do estilo de vida destes individuos.

Sabemos ainda que a nutricdo tem um papel fundamental no aparecimento de

diabetes e das doencas coronarias, mas tem existido poucas investigacfes que estudem a
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relacdo entre a nutricdo e a depressdo em doentes mentais (Jensen, et al., 2006;
Martinsen & Ragil, 2007). O tabaco é outro factor prejudicial a saude e 0s seus
maleficios sdo bem conhecidos, sendo considerado uma dependéncia quimica e um dos
principais factores de risco para inimeras doencas (Leite, et al., 2009). As pessoas com
doenca mental apresentam o dobro da prevaléncia no consumo de tabaco comparando
com a populacdo em geral e a dificuldade para deixarem este habito € acrescida, uma
vez que os sintomas da abstinéncia, semelhantes aos da ansiedade e depressdo, podem
ser sentidos de forma mais intensa (Martinsen & Ragil, 2007).

Depois de percebermos o que define um estilo de vida, assim como o seu impacto
na salde fisica e mental iremos de seguida caracterizar os comportamentos que definem

0 estilo de vida dos sem-abrigo e os seus efeitos na salde.

3.Saude e estilo de vida dos sem-abrigo

Actualmente, considera-se que a salude de uma populacdo € determinada por
diversos factores abrangendo o patriménio bioldgico e genético, o desenvolvimento
saudavel e o acesso aos servicos de saude, o meio fisico envolvente e as capacidades de
adaptacdo a vida diaria, o nivel econémico, o emprego e as condi¢des de trabalho, as
redes de suporte social e a educagdo (Quintas, 2010). Contudo, 0s sem-abrigo carecem
de muitos destes aspectos, 0 que poderd afectar a sua salde, despertando o interesse
para a investigacdo neste dominio. Concomitantemente, esta populacdo tende a
apresentar um largo espectro de problemas de saide mental e fisica, distribuidas de
forma generalizada, independentemente da idade ou género (Afiez, et al., 2008; O”Neil,
et al., 2007; Runquist & Reed, 2007; Stein, Nyamathi, & Zane, 2009; Wright &
Tompkins, 2005). Estima-se que na Unido Europeia existam mais de 50 milhGes de
pobres, 3 milhdes de pessoas sem-abrigo, destes cerca de um terco sofre de doencas
mentais (Bento & Barreto, 2002).

Varios estudos documentam que a utilizacdo dos servicos de salde por parte dos
sem-abrigo é baixa, existindo elevadas taxas de morbilidade e mortalidade (Bhui,
Shanahan, & Harding, 2006; Lauber, et al., 2006; Levinson, 2004; Runquist & Reed,
2007; Stein, et al., 2009; Wen, Hudak, & Hwang, 2007; Wright & Tompkins, 2005).
Segundo Donohoe (2004), estima-se que a percentagem de mortalidade de um sem-
abrigo adulto seja quatro vezes superior a da populacdo em geral e a sua média de vida

situa-se abaixo dos 45 anos de idade (cit in Quintas, 2010). Esta populacédo apresenta
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algumas vulnerabilidades especificas como o tempo de permanéncia nas ruas, a falta de
recursos financeiros e ndo financeiros, assim como a dificuldade de satisfacdo das
necessidades basicas, que actuam como barreiras para a ndo procura dos servicos de
salde (Runquist & Reed, 2007; Stein, et al., 2009; Wen, et al., 2007). Outro factor que
actua como barreira no acesso a saude é a discriminacdo sentida por estes individuos.
Wen e colaboradores (2007) referem que muitas pessoas sem-abrigo ndo se sentem
bem-vindos quando acedem a um servico de salde, pois sentem-se ignoradas, postas de
lado, tratadas rudemente e apressadamente. A investigacdo refere que para reduzir esta
susceptibilidade, a intervencdo social e de saude deverd passar por uma habitacdo
segura, estabilidade financeira e por servigos de saude apropriados (Runquist & Reed,
2007).

Estar sem-abrigo ndo é definido como um problema médico, em si mesmo, no
entanto estas pessoas sofrem de varias doencas relacionadas com o seu estilo de vida
(K. Kelly & Caputo, 2007; Smith, 1999). Relativamente a co-morbilidade entre doenca
fisica e condicdo de sem-abrigo, os estudos de caracterizacdo encontrados na literatura
reportam a existéncia de diversos problemas. Um estudo realizado num hospital de
Nova York identifica os problemas respiratorios, as doencas de pele, o trauma e doencas
infecciosas como as problematicas mais frequentes na populacdo sem-abrigo assistida,
principalmente nos homens (Beijer & Andréasson, 2009). Os seus resultados apontam
para uma prevaléncia de hospitalizacbes por doencas fisicas consideravelmente
superiores quando comparados com a populacdo no geral (Beijer & Andréasson, 2009).
A nivel da doenca fisica é ainda frequente encontrar doencas cardiovasculares
associadas a hipertensdo arterial, problemas dentarios e patologias dos pés (Caton,
1990; Harris, et al., 2007; Wright & Tompkins, 2005). Este Gltimo problema surge
devido a periodos longos a andar com sapatos inapropriados, longos periodos em pé que
levam a edemas e falta de higiene (Caton, 1990; Harris, et al., 2007; Levinson, 2004;
Wright & Tompkins, 2005). Outro estudo refere ainda a presenca de dores articulares,
problemas nos joelhos, patologias gastrointestinais e disturbios do sono (Bhui, et al.,
2006; Levinson, 2004).

Alguns dos comportamentos que fazem parte dos padrbes de vida dos sem-abrigo
sdo o consumo de tabaco, ma nutricdo e falta de actividade fisica, contribuindo para o
aparecimento de diversas doencas (K. Kelly & Caputo, 2007; Levinson, 2004; Smith,
1999). Fumar aumenta o risco de doencas do coracdo, dos pulmdes, enfisemas

pulmonares e outras doencas respiratorias (Levinson, 2004). As pobres condicdes de
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higiene, o dormir ao relento e falta de condicdes dos abrigos facilitam o aparecimento
das doencas respiratdrias, principalmente da tuberculose e dos problemas de pele
(Caton, 1990; K. Kelly & Caputo, 2007; Levinson, 2004; Smith, 1999). J& a ma nutricdo
e a falta de actividade fisica contribuem para o aumento do risco de hipertensdo,
doencas coronarias, diabetes e estdo também associadas a alguns cancros (Harris, et al.,
2007; Levinson, 2004). A alimentacdo dos sem-abrigo é muitas vezes fornecida através
de grandes bancos alimentares, verificando-se uma dieta nutricionalmente
desequilibrada, com pouca quantidade de fruta e legumes frescos, caréncia de proteinas
e vitaminas e farinaceos e hidratos de carbono em demasia (Quintas, 2010). Os
consumidores de alcool e drogas normalmente apresentam um estado nutritivo fraco,
uma vez que fazem poucas refei¢des por dia e chegam mesmo a ndo comer por longos
periodos de tempo (Beijer & Andréasson, 2009).

As pessoas sem-abrigo, sobretudo as do sexo masculino, apresentam maultiplos
factores de risco para a saude, apresentando uma grande prevaléncia de consumo de
alcool, drogas e comportamentos risco, como a prostituicdo, relacbes sexuais
desprotegidas e partilha de material de consumo (Lauber, et al., 2006; Stein, et al.,
2009; Wright & Tompkins, 2005) que justificam uma elevada prevaléncia de HIV,
Hepatite B, C, tuberculose e outras doengas infecto-contagiosas (Beijer & Andréasson,
2009; Caton, 1990; K. Kelly & Caputo, 2007; Levinson, 2004; O Neil, et al., 2007;
Stein, et al., 2009). O uso de substancias em pessoas com doenga mental contribui para
um estilo de vida ainda mais caotico, com crises recorrentes e comportamentos anti-
sociais (Meisler, Blankertz, Santos, & McKay, 1997). Os jovens adolescentes que se
encontram em situacdo de sem-abrigo apresentam um risco acrescido de problemas de
satde quer fisica, quer mental. Estes jovens sdo caracterizados como emocionalmente
inseguros, infelizes e manifestam falta de auto-aceitacdo (Unger, Kipke, Simon,
Montgomery, & Jonhson, 1997).

A co-morbilidade entre doenca mental e a condicdo de sem-abrigo parece ser
também relativamente alta e independente do género e idade. Coloca-se a questéo sobre
se a condicdo de sem-abrigo é causa ou consequéncia da doenca mental, sem ddvida que
a doenca mental representa um factor de risco e vulnerabilidade que pode conduzir a
esta situacdo, uma vez que a funcionalidade e autonomia dos sujeitos ficam
profundamente afectadas (Bento & Barreto, 2002; Mojtabai, 2005). Alguns estudos
apontam que a vulnerabilidade para os doentes mentais se tornarem sem-abrigo é

resultado da sintomatologia, nomeadamente de sintomas como delirios persecutorios,
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alucinacGes auditivas, comportamentos bizarros e negligéncia com a higiene pessoal,
impedindo o estabelecimento de relacionamentos interpessoais, podendo conduzir a
alienacdo e ao isolamento (Mojtabai, 2005). No entanto, 0s sintomas psic6ticos podem
cumprir fungdes defensivas, o delirio, seja ele de filiacdo, de poder ou de ligacéo,
fornece um mundo alternativo que providencia sentimentos de intimidade e
omnipoténcia contrastando com o seu estado actual (Bento & Barreto, 2002). Noutra
perspectiva, segundo Helfrich & Fogg (2007), os adultos com doenca mental
manifestam maior risco de viver como sem-abrigo e por sua vez 0s sem-abrigo sdo mais
propensos a doenca se ndo houver intervencdo junto dos mesmos. Os mesmos autores
referem ainda que os sem-abrigo que sdo doentes mentais permanecem mais dias na rua,
tém uma qualidade de vida mais pobre e manifestam mais dificuldade na satisfacdo das
necessidades de subsisténcia, sem as competéncias basicas necessarias para viverem de
forma independente. Este facto evidéncia uma vez mais as dificuldades de manutencéo
e acesso a saude presentes nesta populacéo.

O estudo realizado por Bento (2002), na cidade de Lisboa, numa amostra de 511
sem-abrigo, sobre a prevaléncia de perturbacfes psiquidtricas, refere que 32% dos
sujeitos apresentava o diagnoéstico de alcoolismo, 17% de dependéncia de outros toxicos
e de 10%, de esquizofrenia e perturbacGes da personalidade. O autor refere que a co-
morbilidade é frequente e coerente com outros estudos realizados anteriormente. Mais
recentemente o estudo realizado na cidade do Porto, com uma amostra de 85 sem-abrigo
refere que a perturbacdo da personalidade (15%) é o distdrbio mais frequente, seguido
das perturbacdes do humor, a perturbacdo psicotica (4%) surge como a condi¢cdo menos
frequente, relativamente ao consumo de substancias verificou-se que 54% dos
individuos eram dependentes de alcool e 40% de drogas (Quintas, 2010) .

A salde mental destes individuos, também ¢é afectada por um factor que é
importante referir, o estigma social experienciado pelos sem-abrigo. O estigma
compreende percepcdes negativas extremas e rejeicdo social do individuo,
despedagando a sua identidade, desacreditando-o e impedindo-0 de ser socialmente
aceite (Bento & Barreto, 2002; Wen, et al., 2007) e tal como referimos anteriormente,
actua como obstaculo no acesso a saude. Muitos dos estere6tipos criados sobre os sem-
abrigo, tendem a exacerbar certas caracteristicas existentes nesta populagdo, como o
consumo de alcool e de drogas. O individuo passa muitas vezes do «sem-abrigo» para o
«drogado», ou 0 «alcodlico» (Bento & Barreto, 2002). Outros estereotipos existentes

retratam estes individuos como preguicosos, defeituosos fisicamente e mentalmente,
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moralmente pobres, com falta de caracter e perigosos, atribuindo muitas vezes culpa ao
proprio individuo pela situacdo em que se encontra, esquecendo todos os factores que
poderdo ter levado a este estado (Bento & Barreto, 2002; Bhui, et al., 2006; Borchard,
2009; Hocking & Lawrence, 2000). Este processo de estigmatizacdo é externo, mas
muitas vezes acaba por ser interiorizado, agravando a sua condic¢do, podendo mesmo
levar a depressdo ou ao suicidio (Bento & Barreto, 2002; Kidd, 2007). Kidd (2007),
refere que o estigma percebido pelos sem-abrigo varia dependendo da etnia, orientacao
sexual, actividade de subsisténcia e do tempo total de permanéncia nas ruas. O seu
estudo apresenta uma relacdo significativa entre o estigma sentido e a presenca de
sentimentos de baixa auto-estima, ideacdo suicida, soliddo, sentimentos de culpa e de
vergonha. O estigma associado e doenga mental e aos sem-abrigo constitui ainda uma
barreira na aquisicdo e manutencdo de um emprego, pois muitas vezes os empregadores
rejeitam pessoas com histdrias de vida de rua ou doentes mentais (Manoleas, 1996).
Desta forma, estas pessoas encontram-se em desvantagem economicamente, vivem num
estado continuo de desemprego ou com empregos irregulares e precarios (Beijer &
Andréasson, 2009; Levinson, 2004). O estigma existente nesta populacdo €, em parte,
explicado pela falta de conhecimento e de experiéncias de comunicacdo com estes
individuos (Hocking & Lawrence, 2000).

Nos sem-abrigo, principalmente com doencgas psiquiatricas associadas, também
encontramos problemas relacionados com a performance ocupacional a nivel dos auto-
cuidados, na procura e manutencdo de um emprego, no envolvimento em actividades de
lazer e na participacdo social (Heuchemer & Josephsson, 2006). A investigacdo sobre as
dindmicas socio-espaciais dos sem-abrigo é ainda reduzida, assim como o0 conhecimento
sobre o0 seu dia-a-dia e lutas diérias para a sobrevivéncia (Snow & Mulcahy, 2001). O
seu estilo de vida, ou as circunstancias da vida, sdo precisamente visiveis através da
observacdo das actividades didrias que necessitam para subsistir. Entre as mais
importantes tarefas estdo a procura de abrigo, de um local para dormir, de casas de
banho publicas e de comida (Manoleas, 1996; Snow & Mulcahy, 2001), constituindo
um constante desafio ao seu bem-estar fisico e emocional (K. Kelly & Caputo, 2007).
No entanto, pouco se sabe sobre que outro de tipo de actividades, como por exemplo
que actividades de lazer, definem o seu estilo de vida (Borchard, 2009). Muitas vezes
estas actividades diérias sdo facilitadas ou impedidas por aspectos organizacionais,
politicos, morais, espaciais ou ecoldgicos, levando a que os sem-abrigo criem rotinas

adaptativas para a sua subsisténcia (Snow & Mulcahy, 2001). Grande parte do seu

23



tempo € passado nas ruas, parques e espacos publicos, muitos dormem ao frio e a chuva,
correm risco de serem roubados e maltratados, aparentam um aspecto sujo, falta de
higiene e roupa inadequada (K. Kelly & Caputo, 2007; Manoleas, 1996).

A existéncia de uma casa influéncia directamente a salde, casas com falta de
saneamento, apinhadas e com ventilagdo inadequada apresentam uma clara associacdo
com diagnosticos de infecgdes respiratorias, asma, meningite e salde mental pobre,
sendo este 0 caso dos sem-abrigo e das pessoas que vivem em condicdes de pobreza
extrema (Stein, et al., 2009; Wright & Tompkins, 2005). O sono também é afectado pela
vida na rua, sendo perturbado por barulhos, pela dificuldade de controlar a temperatura
corporal e falta de conforto, os sem-abrigo encontram-se privados de um sono tranquilo
e proporcionador de um verdadeiro descanso (Runquist & Reed, 2007). Tendo em conta
estes factos verifica-se que, quando os individuos dormem ou vivem em abrigos ou
albergues tém mais probabilidade de utilizar servi¢os de salde, apresentam um estado
de satde melhor e menor utilizacdo de drogas intravenosas (Stein, et al., 2009).

Atendendo a este conhecimento é importante que a abordagem aos sem-abrigo
vise cada vez mais uma especial atencdo por parte da salde, através da intervencdo no
seu estilo de vida. Um estudo realizado nos Estados Unidos, com veteranos de guerra
que viviam num abrigo, mostrou que o estilo de vida estd associado com a taxa de
recaida nestes individuos. O envolvimento num estilo de vida saudavel, caracterizado
por manutencdo da abstinéncia de substancias, participacdo em actividades de lazer,
socializacdo, contacto com a familia e aprendizagem de estratégias de coping, esta
associado a um menor risco dos individuos voltarem para a rua e recairem no consumo
de substancias (LePage & Garcia-Rea, 2008). Verificou-se que os individuos que
identificaram actividades de lazer satisfatdrias apresentavam menor taxa de recaida no
alcool do que os que ndo tinham um lazer satisfatério. Sendo que o “aborrecimento” e a
falta de actividades de lazer disponiveis foram identificados como os factores que mais
antecediam a recaida e a situacdo de sem-abrigo. O suporte social prestado pela familia
e pela comunidade foi associado a uma melhoria no processo de recovery e a
diminuicdo da recaida. Por sua vez, o stress e a incapacidade de lidar com o mesmo
demonstraram contribuir para a recaida (LePage & Garcia-Rea, 2008). A estabilidade e
a motivacgédo para mudanca de vida séo facilitadas pelo envolvimento num trabalho com
significado pessoal, por ter uma residéncia estavel e por melhoria das competéncias

escolares (MacKnee & Mervyn, 2002). Tendo em conta a consciéncia desta realidade
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cabe aos profissionais capacitados intervir para uma melhoria da qualidade de vida
destes individuos, nomeadamente através da mudanca e redefinicdo do estilo de vida.
Ao longo deste capitulo, vimos que o conceito de sem-abrigo apresenta uma vasta
diversidade de perspectivas, dificultando a definigdo de um conceito claramente
operacionalizavel. Contudo, a definicdo da FEANTSA relne mais unanimidade a nivel
europeu e define sem-abrigo como alguém que é incapaz de aceder e manter uma
habitacdo adequada pelos seus proprios meios, ou incapaz de manter alojamento com a
ajuda dos servicos sociais (cit in Mufioz & Vasquez, 1999). O processo que leva alguém
a tornar-se sem-abrigo apresenta-se como um fenémeno multifactorial, identificando-se
factores estruturais e pessoais que através de um somatorio de perdas conduzem o
individuo ao estado mais profundo de pobreza extrema e exclusdo social. Viver nesta
condigcdo remete estas pessoas para uma situacao de privacdo por falta de recursos, da
qual resultam mas condicdes de vida, nomadamente uma salde gravemente
comprometida. Actualmente considera-se que 0os comportamentos que definem o estilo
de vida de um individuo influenciam de forma significava a sua salde, nomeadamente a
alimentacdo, o exercicio fisico o consumo de substancias, o descanso e a gestdo do
stress. Tendo em conta as adversidades de uma vida na rua questionamo-nos sobre qual
sera a realidade dos sem-abrigo que habitam na cidade do Porto, quais serdo 0s
comportamentos que definem o seu estilo de vida e que comprometimento poderdo ter
para a sua saude. Estas interrogacdes foram o ponto de partida para o estudo empirico

que apresentamos de seguida.
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Capitulo 11
Estudo Empirico



Inicialmente neste capitulo iremos descrever a metodologia utilizada no ambito do
estudo empirico realizado, seguindo-se a apresentacdo e discussdao dos resultados
obtidos.

1.Metodologia

Este estudo tem como tematica os estilos de vida da populacdo sem-abrigo da
cidade do Porto, possui um caracter exploratério, tratando-se de um estudo
observacional, descritivo e transversal. Este tipo de estudo permite-nos fornecer
informacdo a cerca da populacdo em estudo através de dados recolhidos num dnico
momento.

Assumimos como objectivos caracterizar os sem-abrigo da Cidade do Porto,
clarificando o0s comportamentos que tipificam o seu estilo de vida e,
concomitantemente, analisando a sua relacdo com presenca de sintomatologia
psicopatoldgica. Colocamos como hipoteses:

H1: Que o perfil genérico dos sem-abrigo da cidade do Porto, v de encontro aos
de estudos realizados anteriormente a nivel nacional, caracterizando-se de forma geral
por individuos do sexo masculino, com idade entre os 40 e 0s 50 anos, solteiros e sem
filhos, de nacionalidade Portuguesa e baixa escolaridade.

H2: Seguindo a tendéncia de estudos anteriores, perspectivamos que o estilo de
vida se caracterize globalmente por comportamentos de risco, consumo de substancias,
reduzida pratica de exercicio fisico, alimentacdo pouco saudavel, padrées de sono de
reduzida qualidade, reduzida socializacdo e elevado nivel de stress.

H3: Que a presenca de um estilo de vida, caracterizado por comportamentos
pouco saudadveis para a salde, se encontre correlacionado com presenca de
sintomatologia psicopatoldgica.

Descreveremos de seguida os instrumentos e procedimentos utilizados no estudo

empirico, para em seguida caracterizarmos a amostra em estudo.

1.1Instrumentos

Para a recolha de dados junto desta populacdo, tendo em conta que nao
encontramos na literatura nenhum questionario adaptado e validado para a cultura
portuguesa sobre estilos de vida, optamos por construir um questionario (anexo 1),
baseado em instrumentos que fomos consultando em estudos sobre Estilos de vida que

de seguida iremos referir. O questionario € especialmente adequado para conhecer uma
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populacdo, através das suas condicdes e modos de vida, 0s seus comportamentos, 0s
seus valores e opinides (Quivy & Campenhoudt, 1998).

O questionario por nés elaborado inicia com um grupo de 11 itens, no qual
comegamos por incluir questdes de caracter sdcio-demografico (sexo, estado civil,
habilitacGes literarias e se tem filhos) seguindo-se informacao relativa a idade, peso e
altura, que nos permitiram obter o indice de massa corporal segundo a escala
habitualmente utilizada (inferior a 18.5 magro; 18.5 a 24.9 saudavel; 25 a 29.9 excesso
de peso; 30 a 34.9 obesidade grau I; 35 a 39.9 obesidade grau II; superior a 40
obesidade grau IlI). Em seguida solicitamos informacdo sobre a profissdo actual ou
Gltima que exerceu, bem como a descricdo de como ocupam o seu dia, inquirindo ainda
sobre quais actividades que realizam que consideram ser lazer ou trabalho. Este dados
de caracterizacdo demogréfica dos sujeitos foram complementados com a informacéo
gue obtivemos a partir de uma base de dados disponibilizada pela Estratégia Nacional
para a Integracdo de Pessoas sem-abrigo. Retiramos informacéo relativamente ao sexo,
nacionalidade, tipo de agregado, redes de sociabilidade, alojamento anterior a recolha
da informacéo, tempo de permanéncia no alojamento identificado, ha quanto tempo se
encontra na situacao actual, razdes para a situacédo actual, actividade principal, principal
fonte de rendimento, habilitagbes escolares e principais necessidades de apoio.

No segundo grupo, constituido por 5 itens, comegamos por incluir questdes
relativas aos habitos tabagicos e cuidados gerais com a saude, tendo como referéncia
para a elaboracdo destas questdes o questionario de Atitudes e Comportamentos de
Saude (Ribeiro, 2004) e acrescentando outras que nos pareceram pertinentes para o
estudo. Neste grupo de questbes incluimos ainda itens relacionados com gestdo de
dinheiro e o local onde realizam as refeigdes, retirados e adaptados do Mayers Life-Style
Questionnaire (2) (Mayers, 2003).

O terceiro grupo inclui 47 itens, cujas respostas foram efectuadas de acordo com
uma escala tipo Likert de 5 posi¢des (nunca; algumas vezes por ano; algumas vezes por
més, algumas vezes por semana, todos os dias). Os itens estdo agrupados em 7
dimens0es, a primeira dimensdo, Cuidados Pessoais é constituida por 7 itens, extraidos
e adaptados do Mayers Life-Style Questionnaire (2) (Mayers, 2003). Segue-se a
dimensdo Comportamentos de risco, composta por 3 itens obtidos e adaptados do
questionario de Atitudes e Comportamentos de Salde (Ribeiro, 2004). A terceira
dimensdo, Socializacdo, € constituida por 7 itens extraidos do Lifestyle Profile Il
(Walker & Scherist, 1987) e do Mayers Life-Style Questionnaire (2) (Mayers, 2003).
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Segue-se a dimensdo Crencas/Valores que possui 2 itens, assim como a dimensao
Escolhas, adaptados do Mayers Life-Style Questionnaire (2) (Mayers, 2003). A
dimensdo seguinte € Exercicio fisico, composta por 3 itens obtidos e adaptados do
questionario de Atitudes e Comportamentos de Salde (Ribeiro, 2004) e do Lifestyle
Profile Il (Walker & Scherist, 1987). Sucede-se a dimensdo Stress, composta por 3 itens
auferidos do Lifestyle Profile 11 (Walker & Scherist, 1987) e do Mayers Life-Style
Questionnaire (2) (Mayers, 2003). A dimensdo Insight possui 6 itens retirados do
Fantastic Lifestyle Questionnarie (Sharratt, Sharratt, Smith, Howell, & Davenport,
1984). Por fim temos a dimensdo Higiene do sono constituida por 8 itens e a dimensao
Alimentacdo composta por 6 itens, que foram obtidos e adaptados do questionario de
Atitudes e Comportamentos de Saude (Ribeiro, 2004), do Lifestyle Profile Il (Walker &
Scherist, 1987) e do Mayers Life-Style Questionnaire (2) (Mayers, 2003).

Para avaliar a sintomatologia psicopatologica foi administrado a BPRS (Brief
Psychiatric Rating Scale). A BPRS (anexo Il), foi criada em 1962 por Overall e
Gorham, com o objectivo de avaliar alteracbes na expressdo de alguns sujeitos
submetidos a intervencGes medicamentosas, actualmente € uma das escalas mais
utilizadas para avaliar diversos sinais/sintomas psiquiatricos (Elkis, et al., 1998; Leucht,
et al., 2005; Lima & Botega, 2001). Consiste huma escala de 18-items que mede os
sintomas positivos, psicopatologia geral e sintomas afectivos. Cada item é avaliado
numa escala com 7 niveis de severidade (ausente, muito ligeiro, ligeiro, moderado,
moderadamente grave, grave, extremamente grave) correspondendo aos valores mais
elevados, uma maior severidade da psicopatologia. Alguns itens como 0s maneirismos,
postura e lentificacdo sdo avaliados por observacao do individuo, enquanto outros itens,

como ansiedade, sentimentos de culpa envolvem a auto-avaliag&o.

1.2 Procedimentos

A recolha de dados foi efectuada junto das instituicdes da rede institucional para o
apoio das pessoas sem-abrigo da cidade do Porto (16 instituicdes). Esta opg¢éo facilitou-
nos O acesso aos sem-abrigo e permitiu uma caracterizacdo mais completa da
populacdo, pela possibilidade criada de acedermos a uma base de dados que caracteriza
470 sem-abrigo da cidade do Porto, onde estdo incluidos os individuos que fazem parte
da nossa amostra.

Inicialmente foi realizado um pedido de aprovacdo a todas as instituicbes que

fazem parte da rede institucional para o apoio das pessoas sem-abrigo da cidade do
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Porto. Neste pedido constou informacdo cuidada e precisa sobre a proposta de
investigacdo e simultaneamente foi elaborado um termo de consentimento informado
para os individuos que aceitassem participar no estudo. Apds obtermos o parecer
positivo por parte das institui¢cdes, foi agendado com cada uma, a data para procedermos
a aplicacdo dos instrumentos, aos individuos presentes a data da recolha, nas 5
instituicdes que aceitaram participar no estudo.

De forma a aligeirar este processo de preenchimento do questionario e a se
ultrapassar algumas das dificuldades de literacia dos sujeitos, optamos por transformar o
processo de administracdo do questionario, efectuando as questbes oralmente e
assinalando a resposta fornecida pelos sujeitos.

Em termos de tratamento de dados as respostas das perguntas abertas do nosso
questionario de caracterizagdo dos estilos de vida foram tratadas com recurso a técnica
de analise de conteldo e categorizacdo a posteriori permitindo-nos uma andlise de
dados mais eficaz. No que diz respeito aos itens com respostas fechadas do nosso
questionario de estilo de vida, optamos por criar um score representativo dos itens que
integram as 7 dimensGes do estilo de vida que pretendemos caracterizar e relacionar
com a presenca de sintomatologia psicopatoldgica. Escolhemos criar e analisar apenas
estas dimensdes visto que segundo a literatura constituem os comportamentos de estilo
de vida que poderdo apresentar uma maior relagdo com a presenca de sintomatologia
psicopatoldgica.

O BPRS foi completado imediatamente a seguir ao preenchimento do
questionario de estilos de vida de cada individuo e validada a informacao recolhida com
0 técnico de referéncia do sujeito, no sentido de obter informagdo com maior validade.
O preenchimento deste instrumento demorou cerca de 10 minutos e os dados obtidos
foram analisados item por item, procedimento mais usual com este instrumento, com
recurso ao programa SPSS - Satistical Package for the Social Sciences, versdao 17. Este
programa permitiu-nos também analisar os restantes dados, através da andlise descritiva
usual (frequéncias, percentagens, médias, desvios padrdo, nimero maximo e minimo) e
o célculo dos testes estaticos adequados aos objectivos do estudo, nomeadamente a

aplicacdo o teste Chi Square (x?) e coeficientes de correlagio.
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1.3 Caracterizacdo da amostra

O presente estudo foi realizado numa amostra ndo probabilistica, por
conveniéncia, da populacdo de sem-abrigo da cidade do Porto, tendo em conta a
dificuldade de aceder a populagdo em estudo e pela facilidade de acesso as instituigdes.
Neste tipo de amostragem 0s casos escolhidos sdo os casos facilmente disponiveis,
tendo a vantagem de ser mais rapido, contudo os resultados e conclusdes s6 se aplicam
a amostra, ndo podendo ser extrapolados com confianga para o Universo (Hill & Hill,
2000).

Sendo um dos objectivos do estudo a caracterizacdo da populacdo sem-abrigo da
Cidade do Porto, neste ponto do trabalho identificaremos apenas que a nossa amostra
foi constituida por 30 individuos sem-abrigo, 29 homens e 1 mulher, de cinco
instituicdes de apoio da cidade - Seguranca Social do Porto, Médicos do Mundo, Abrigo
do Porto — AMI (Assisténcia Medica Internacional), Abraco e SAOM (Servico de

Assisténcia das Organizacdes de Maria).

2. Apresentacao dos resultados

Neste ponto comecamos por fazer uma analise descritiva dos resultados obtidos
relativamente a caracterizacdo dos sem-abrigo, procurando dar resposta ao nosso
primeiro objectivo. Em seguida, descrevemos os resultados obtidos quanto aos
comportamentos que caracterizam o estilo de vida da nossa amostra, sendo este 0 nosso
segundo objectivo, e por fim apresentamos a andlise das correlacdes encontradas que
nos permitirdo reflectir acerca da existéncia de relacdo entre determinados
comportamentos que caracterizam o estilo de vida dos sujeitos com varios tipos de
psicopatologia. Numa tentativa clarificadora, procuramos apresentar os dados

recolhidos em agrupamentos significativos.

2.1 Resultados relativos a caracterizagcdo da amostra em estudo

Relativamente a caracterizacdo socio-demografica da nossa amostra (Quadro 1)
verifica-se que existe uma preponderancia de elementos do sexo masculino (97%) e de
nacionalidade Portuguesa (93,3). A maioria encontra-se solteira (56,7%) e divorciada

(36,7), predominando os individuos com filhos (60%).
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Quadro 1. Caracterizacdo da amostra relativamente a varias variaveis socio-demograficas

Sexo Frequéncia Percentagem
Masculino 29 96,7
Feminino 1 3,3
Total 30 100
Nacionalidade Frequéncia Percentagem
Portuguesa 28 93,3%
Outras 2 6,7%
Total 30 100,0
Estado civil Frequéncia Percentagem
Solteiro 17 56,7
Casado 1 3,3
Divorciado 11 36,7
Vilvo 1 3,3
Total 30 100,0
Existéncia de Filhos Frequéncia Percentagem
Sim 18 60,00
Né&o 12 40,00
Total 30 100,00

Analisando o Quadro 2, no que diz respeito a qualificacdo académica, observa-se
gue a maior percentagem corresponde aos sem-abrigo com o 9%no de escolaridade
(33%), sequido dos sujeitos que tém o 6° ano (30%) e o 4° ano (30%) de escolaridade.
Quanto a ultima profissdo exercida, constata-se uma preponderancia de individuos
pertencente a classe de pessoal do servico e vendedores (43,2%). Relativamente a
actividade principal no momento verificamos que 40% dos individuos se encontra sem
actividade por doenca e outros 40% se encontram desempregados, apenas 1 sem-abrigo
exerce um trabalho remunerado. Desta forma, observa-se que a maioria dos sujeitos

(73,3%) é beneficiario do rendimento social de inser¢do (RSI) e apenas uma pessoa

recebe salario de emprego remunerado.
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Quadro 2. Caracterizacdo da amostra relativamente a varias variaveis socio-profissionais

Escolaridade Frequéncia Percentagem
42 classe 9 30,0
6° ano 9 30,0
9% ano 10 33,3
12° ano 1 3,3
Licenciatura 1 3,3
Total 30 100,00
Ultima profissdo exercida (CPN*) Frequéncia Percentagem
Técnicos profissionais de nivel intermédio 1 3,3
Pessoal administrativo e similares 1 3,3
Pessoal do servico e vendedores 13 43,2
Operarios artifices e trabalhadores similares 10 33,3
Trabalhadores ndo qualificados 5 16,7
Total 30 100,0
Actividade principal Frequéncia Percentagem
Sem actividade por doenca 12 40,0
Desemprego 12 40,0
Emprego remunerado 1 3,3
Outras 5 16,7
Total 30 100,00
Fonte de rendimento Frequéncia Percentagem
RSI 22 73,3
Pensédo invalidez/reforma 2 6,7
Salario 1 3,3
Outras 5 16,7
Total 30 100,00

*CPN (Classificacdo Nacional das Profissdes)

Analisando o alojamento e tempo de permanéncia no mesmo (Quadro 3),
verificamos que a maior parte dos individuos da nossa amostra (73,3) se encontrava a
viver em alojamento ndo convencional (rua e espacos publicos), antes da recolha
informacgdo por parte das instituicbes. Relativamente ao tempo de permanéncia no
alojamento anteriormente descrito, os periodos mais referidos pelos sem-abrigo sdo
entre 6 meses a um ano (30,0%), e entre 1 a 3 anos (23,3). Verifica-se que o alojamento
actual dos inquiridos € maioritariamente alojamento temporario com 80% a viver nesta
situacdo, sendo que 10,0% permanece em alojamento ndo convencional (rua/espaco
publico). A maioria das pessoas (43,3 %) encontra-se no alojamento anteriormente

referido entre 1 a 3 anos, seguindo-se 0s sem-abrigo que permanecem nessa situagao a

aproximadamente 6 meses a um ano (36,7%).
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Quadro 3. Caracterizagdo da amostra relativamente ao alojamento e tempo de permanéncia

Alojamento anterior a recolha de informacéo Frequéncia Percentagem
Alojamento ndo convencional 22 73,3
Alojamento temporario 3 10,0
Instituicfes 5 16,7
Total 30 100,00
Tempo de permanéncia nessa situacao Frequéncia Percentagem
Menos de 6 meses 5 16,7
6 meses a 1 ano 9 30,0
1a3anos 7 23,3
3abanos 5 16,7
Mais de 5 anos 4 13,3
Total 30 100,00
Alojamento actual Frequéncia Percentagem
Alojamento ndo convencional 3 10,0
Alojamento temporario 24 80,0
Instituicbes 2 6,7
Outras 1 3,3
Total 30 100,00
Tempo de permanéncia na situacdo actual Frequéncia Percentagem
Menos de 6 meses 3 10,0
6 meses a1l ano 11 36,7
1 a3 anos 13 43,3
3 abanos 3 10,0
Total 30 100,00

No que diz respeito a condicdo de sem-abrigo (Quadro 4), as causas mais
apontadas pelos sem-abrigo da amostra sdo o desemprego (23,3%), seguido da ruptura
familiar (20%) e de questdes financeiras (10%). Quanto aos principais problemas
identificados como causadores desta condicdo de sem-abrigo, 33,3% dos sujeitos
referem a toxicodependéncia, sucedendo-se a saude (26,7%) e a ocupacao (26,7%).
Analisando a sociabilizacdo constata-se que a maioria dos individuos refere ndo ter
nenhuma rede de sociabilizagdo (43,3%), seguindo-se 0s amigos (2%), salientamos o

facto de a familia surgir como a rede com que sociabilizam menos frequente (16,7%).
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Quadro 4. Caracterizacdo da amostra em funcdo da condicéo de sem-abrigo

Raz0es para situacdo actual Frequéncia Percentagem
Financeiras 3 10,0
Desemprego 7 23,3
Ruptura familiar 6 20,0
Outras 14 46,7
Total 30 100,00
Principais problemas Frequéncia Percentagem
Saude 8 26,7
Toxicodependéncia 10 33,3
Ocupagéo 8 26,7
Outras 4 13,3
Total 30 100,00
Redes de sociabilizacéo Frequéncia Percentagem
Nenhuma 13 43,3
Amigos 6 20,0
Familia 5 16,7
Outras 6 20,0
Total 30 100,0

Apls caracterizarmos a nossa amostra de sem-abrigo, iremos de seguida
apresentar os resultados relativos a caracterizacdo dos comportamentos e indicadores

associados ao seu estilo de vida.

2.2 Resultados relativos a caracterizagdo do estilo de vida da amostra em estudo

Da amostra constituida por 30 pessoas na condi¢do de sem-abrigo, podemos
verificar (Quadro 5) que a idade dos sujeitos varia entre 0s 27 e 0s 71 anos, sendo a
média das idades 45 anos. O seu peso encontra-se entre 0 minimo de 55Kg e 0 maximo
de 100Kg sendo a média do peso dos sem-abrigo 72,8Kg. Analisando a altura
encontramos uma variagdo entre 1,59m e 1,84m, com uma média de 1,72m. Quanto

indice de massa corporal, verificamos que nos sujeitos estudados varia entre 18,7 e 35,

com uma média de 24,9.

Quadro 5. Resultados do minimo, maximo, e média (desvio padrao) na amostra total

Itens Minimo — M&ximo Média (desvio padrao)
Idade 27-71 44,8 (10,05)
Peso 55-100 72,80(11,06)
Altura 1,59-1,84 1,72(0,066)
indice de massa corporal 18,7-35,00 24,9 (3,93)

35




No Quadro 6 podemos analisar a que grupo classificativo do indice de massa
corporal pertencem o0s sem-abrigo da nossa amostra, sendo que encontramos
maioritariamente individuos na categoria saudavel (53,3%), seguindo-se 0s sujeitos que

apresentam sobrepeso (33,2%)

Quadro 6. Resultados segundo a classificacdo do indice de massa corporal

indice de massa corporal Frequéncia Percentagem
Magro (18,5) 1 3,3
Saudavel (18,5 a 24,9) 16 53,3
Sobrepeso (25,0 a 29,9) 10 33,2
Obesidade grau 1 (30,0 a 34,9) 2 6,7
Obesidade grau 11 (35,0 a 39,9) 1 3,3

Analisando as ocupaces das pessoas sem-abrigo (Quadro 7) verificamos que 0s
sujeitos passam a maior parte do seu dia na rua (30%), seguindo-se individuos que
referem passar o dia no café (20%), por fim com uma distribui¢do equitativa surgem os
sem-abrigo que passam grande parte do dia no quarto (16,7%), os que passam o dia na
instituicdo (16,7%) e os que ocupam a maior parte do seu tempo na procura de
emprego/formacdo (16,7%). No que refere as actividades de lazer verificamos que estas
sdo inexistentes, para cerca de 23,3% da amostra. A mesma percentagem de sem-abrigo,
23,3%, realiza actividades de lazer consideradas passivas, sucede-se 20% que refere

realizar actividades de lazer fisicas e 13,3% actividades de lazer sociais.

Quadro 7. Distribuicdo em funcdo de actividades ocupacionais

Ocupacdo diaria Frequéncia | Percentagem
Passa grande parte do dia no quarto 5 16,7
Passa o dia na instituicdo 5 16,7
Passa o dia no café 9 30,0
Passa grande parte do dia na rua 6 20,0
Passa grande parte do dia na procura de emprego/formacao 5 16,7
Total 30 100,00
Actividades de lazer Frequéncia | Percentagem
N&o realiza nenhuma 13 43,3
Actividades de lazer fisicas 6 20,0
Actividades de lazer sociais 4 13,3
Actividades de lazer passivas 7 23,3
Total 30 100,00

Os habitos tabagicos (Quadro 8) foram encontrados em 93,3% da nossa amostra,

sendo que a maioria dos individuos 56,7% fuma entre 15 a 20 cigarros por dia.
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Verificamos que a maioria dos sem-abrigo ja fuma ha muitos anos, entre 30 a 35 anos

(40%) é o periodo mais referido, no entanto 60% ja tentou deixar de fumar.

Quadro 8. Distribuicdo por habitos tabagicos

E fumador Frequéncia Percentagem
Sim 28 93,3
Né&o 2 6,7
Total 30 100,00
Numero de cigarros Frequéncia Percentagem
10 ou menos 9 30,0
15a20 17 56,7
21a30 2 6,7
H& quantos anos fuma Frequéncia Percentagem
5-10 2 6,7
15-20 6 20,0
20-25 5 16,7
30-35 12 40,0
Mais de 35 3 10,0
Tentou deixar de fumar Frequéncia Percentagem
Sim 18 60,0
Né&o 10 33,3

Quanto aos resultados da frequéncia do consumo de bebidas e drogas (Quadro
9), verificamos que a maioria dos sujeitos ndo faz consumos de bebidas alcodlicas nem
de drogas. No que respeita ao consumo de drogas, 2 pessoas, fazem-no diariamente e 26
nunca. Comparativamente, analisando o consumo de cerveja verificamos que 8 pessoas
consomem esta bebida mensalmente e 5 diariamente. O consumo de café em 20 pessoas

é diario, sendo que para 17 sujeitos o cha nunca é consumido assim como a coca-cola

para 19 pessoas.

Quadro 9. Resultados da frequéncia de consumo de bebidas e drogas na amostra total

Frequéncias Algumas | Algumas | Algumas
Todos os
Nunca VEezes por | vezes por | vezes por di

o A ias
Substancias ano més semana
Café 4 1 2 3 20
Cha 17 5 2 5 1
Coca-cola 19 2 4 3 2
Cerveja 6 4 8 7 5
Vinho 15 2 6 3 4
Bebidas destiladas
(ex: aguardente, whisky) 26 2 1 1 i
Droqas (ex: cocaina, haxixe, 26 i 1 1 5
heroina, anfetaminas)
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O Quadro 10 apresenta-nos os resultados relativos a frequéncia da quantidade de
refeicBes diarias da nossa amostra, de onde salientamos que a refeicdo em que mais
sem-abrigo participam diariamente, com 26 individuos, € o0 almogo. O lanche da manha
e da tarde sdo as refeicBes que apresentam menor participacao por parte dos individuos

da nossa amostra.

Quadro 10. Resultados da frequéncia da quantidade de refei¢Ges diarias

Refeicdes Nunca Todos os dias
Pequeno-almocgo 6 16
Lanche manha 24 1
Almoco 1 26
Lanche tarde 15 9
Jantar - 23
Cear 19 4

Os resultados relativos aos habitos de satde (Quadro 11) indicam que no geral, a
maioria da nossa amostra revela ter cuidados primarios de salde, 22 pessoas vdo ao
médico para uma revisao geral e 17 sdo seguidas em hospitais. Observamos também
que os sujeitos de forma global, mantém as vacinas em dia e verifica a sua pressdo
arterial. Os cuidados mais negligenciados pelos sem-abrigo sdo referentes a saude oral

em que apenas 7 pessoas referem ir ao dentista.

Quadro 11. Resultados dos habitos de salde

Respostas Sim Nao
Hébitos de satde
Mantém as vacinas em dia 23 7
Verifica a presséo arterial 20 10
Vai ao dentista 7 23
Vai ao medico fazer uma “revisdo geral” 22 8
E seguido no hospital 17 13

Analisando o Quadro 12 verificamos que 11 pessoas ja tentaram o suicidio.
Dessas, 6 pessoas tentaram apenas uma vez e 5 tentaram suicidar-se duas vezes. O
modo como o tentaram concretizar, foi na sua maioria através de enforcamento,

atirarem-se ou cortarem-se.
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Quadro 12. Resultados das tentativas de suicidio

Respostas Sim N&o
Tentativas
Tentativas de suicidio 11 19
1Tentativa 6 Enforcamento, atirar-se, cortar-se —8;
2 Tentativas 5 Comprimidos — 3; Comboio — 1.

No quadro 13 estdo representados os resultados das frequéncias de varios
comportamentos do Estilo de Vida da populagdo sem-abrigo em estudo. Assim sendo,
verificamos que, relativamente aos cuidados pessoais, 24 pessoas referem tomar banho
diariamente e as restantes 6 apenas algumas vezes por semana. A maioria dos
individuos (18), faz a barba/depilacdo algumas vezes por semana. Em relacdo ao uso de
transportes publicos 10 pessoas referem utiliza-los diariamente, para se deslocarem na
cidade. No que respeita a lavar a sua roupa 15 pessoas referem faze-lo algumas vezes
por més e as restante 15 apresentam este comportamento algumas vezes por semana.

Seguem-se 0s comportamentos de risco, nos quais 23 sujeitos respondem nunca
ter relacGes sexuais com pessoas que mal conhecem e 21 pessoas afirma nunca tem
relagGes sexuais sem tomar precaugoes.

Analisando a socializacdo 15 individuos referem que procuram manter 0s
amigos diariamente, sendo que 3 respondem nunca ao mesmo item. No item procurar
fazer novas amizades, 12 pessoas referem faze-lo diariamente e 6 respondem nunca a
mesma pergunta. Relativamente a familia 14 sem-abrigo responderam que estdo ou
falam com a familia apenas algumas vezes por ano, 9 pessoas mencionam nunca ter
contacto. Em relacédo a ser activo na comunidade, 12 sujeitos referem nunca participar
em qualquer actividade de associativismo ou voluntariado, 4 responderam todos os dias
ao mesmo item.

As respostas aos comportamentos relacionados com crencgas e valores mostram
que 23 individuos nunca participam em actividades espirituais ou religiosas que sejam
importantes para si, no entanto 16 referem gostar de estar com pessoas com crengas e
valores similares aos seus diariamente.

Relativamente ao exercicio fisico, 21 pessoas referem nunca fazer exercicio
fisico intenso, sendo que 18 também nunca praticam desporto que os faca transpirar. Por
outro lado, 12 pessoas referem fazer semanalmente actividades sem esforgo fisico.

As respostas aos comportamentos de stress mostram que apenas 7 pessoas
sentem que relaxam e aproveitam o tempo de lazer diariamente e 5 sem-abrigo referem

nunca serem capazes de relaxar e usufruir do lazer. Catorze individuos mencionam ser
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capazes de lidar com o stress da sua vida diariamente e 0 mesmo numero de pessoas
refere conseguir manter uma discussdo sem se alterar mesmo quando contrariado
diariamente, sendo que 6 sem-abrigo respondem nunca ser capazes de o fazer.

Quanto as escolhas averiguamos que a maioria dos individuos (12) participa em
actividades que lhe dao satisfacdo diariamente e 9 respondem nunca participar em
actividades satisfatérias. Dezoito sujeitos referem que escolhem diariamente o que
querem fazer durante o seu dia e 2 consideram nunca ter esta possibilidade de escolha.

Em relacdo insight, no item sentir-se preocupado 17 pessoas referem senti-lo
todos os dias, e 8 pessoas apresentam este sentimento algumas vezes por semana.
Catorze pessoas referem sentir-se frageis diariamente e 9 mencionam sentir o mesmo
algumas vezes por semana. Um elevado nimero de pessoas, 20, refere sentir-se sO
diariamente, e 16 sem-abrigo dizem sentir-se tristes e depressivos todos os dias
seguindo-se 9 pessoas que manifestam este sentimento algumas vezes por semana.

Na higiene do sono verificamos que um elevado nimero de pessoas apresenta
comportamentos diarios de deitar a mesma hora, acordar @ mesma hora, dormir toda a
noite e dormir o nimero de horas suficiente para se sentir repousado. No item ter
dificuldade em adormecer 7 pessoas responderam todos os dias e 4 nunca. Um nimero
elevado de sujeitos (21) refere acordar muito cedo. No que respeita a toma da
medicacdo para dormir 10 individuos fa-lo diariamente e 16 nunca.

Sobre a frequéncia de alimentos que ingerem, aferimos que um nimero elevado
de pessoas come alimentos frescos diariamente, assim como fazem refeicGes de
vegetais, legumes e fruta. No que respeita a ingestdo de alimentos salgados 13 sujeitos
mencionam ingerir estes alimentos apenas algumas vezes por ano, sendo que as
restantes respostas se encontram distribuidas de forma semelhante pelas restantes
frequéncias. A ingestdo de alimentos com gordura verifica maior frequéncia de
respostas em algumas vezes por més, seguido de algumas vezes por semana. NO
consumo de alimentos a base de acucar 9 individuos referem nunca consumir estes
alimentos e 8 pessoas referem consumi-los algumas vezes por més. O consumo de

refeicdes fast-food pela nossa amostra, situa-se em grande parte no nunca.
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Quadro 13. Resultados da frequéncia da pratica de varios comportamentos estudados na amostra total

Frequéncia | Nunca | Algumas | Algumas | Algumas | Todos 0s
Vezes por | vezes por | vezes por dias
Comportamento ano més semana
I Tomar banho/duche - - - 6 24
'S | Fazer a barba/depilagdo 1 - 3 18 8
@ [ Cortar o cabelo 1 25 4 - -
f‘, Cortar as unhas 1 3 20 6 -
'cgs Usar transportes publicos 5 7 5 3 -
Tg Fazer compras 4 11 12 3 10
&) Lavar a sua roupa - - 15 15 -
Mudar de parceiro sexual 17 12 1 - -
S o Ter relacBes sexuais com 23 7 - - -
g- g | pessoas que mal conhece
S = | Ter relacdes sexuais sem 21 - 2 2 5
tomar precaucdes
Procurar manter os 3 3 4 5 15
amigos
Procurar fazer novas 6 4 6 2 12
amizades
o Passar tempo com o0s 3 5 6 4 12
5 amigos
a Estar satisfeito com os 4 3 5 1 17
‘S | amigos
3 Visitar/falar com a familia 9 14 2 5 -
@ Ter alguém com quem 12 2 1 4 11
falar sobre coisas
importantes para Si
Procurar ser activo na sua 12 9 3 2 4
comunidade (fazer
voluntariado, pertencer a
alguma associa¢do)
Participar em actividades 23 1 3 3 -
> v espiritl_Jais/reIigiosas que
& @ | sejam importantes para Si
& <= | Gostar de estar com 6 3 1 4 16
O = | pessoas com crengas e
valores similares aos seus
Fazer exercicio fisico 21 4 3 2 -
intenso durante pelo
8 menos 20 minutos
= Fazer desporto que o faz 18 7 4 - 1
2 transpirar (ex: corrida,
© ginasio, futebol, natacéo)
4 Ler, ver televisdo, fazer 1 1 5 12 11
L actividades sem esforgo
fisico
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(cont.) Quadro 13. Resultados da frequéncia de varios comportamentos estudados na amostra total

Frequéncia Algumas | Algumas | Algumas Todos os
Nunca | vezes por | vezes por | vezes por dias
Comportamento ano més semana
Relaxar e aproveitar o 5 7 4 7 7
tempo de lazer
« | Manter uma discussao sem
& | se alterar mesmo quando 6 1 6 3 14
&» | contrariado
Ser capaz de lidar com o i 3 9 4 14
stress da sua vida
., | Participa em actividades
E | que lhe dio satisfacdo ; 2 3 4 12
3 | Escolhe o que quer fazer
@i | durante o dia 2 ! > 4 18
Sentir-se preocupado 1 2 2 8 17
Sentir-se fragil 4 2 1 9 14
= Sentir-se sO 2 1 2 5 20
.2 | Sentir-se tenso e
E desapontado / 3 4 S 11
Sentir-se triste e depressivo 2 1 2 9 16
Ter pensamentos positivos 3 2 5 8 12
Deitar-se a mesma hora 1 2 3 4 20
Acordar a mesma hora 1 2 3 4 17
Dormir toda a noite - 6 3 4 17
o | Terdificuldades em 4 5 4 6 7
S | adormecer
é Acordar muito cedo - 1 5 3 21
© Perder sono durante a_n0|te 11 5 3 6 4
@ | eter sono durante o dia
-% Dormir o nimero de horas
suficiente para se sentir 3 2 5 2 18
repousado
Tomar medicacdo para 16 5 1 1 10
dormir
Ingerir alimentos salgados 4 13 4 4 5
Ingerir alimentos com
gordura (ex: manteiga, 3 6 9 7 5
o fritos)
@ | Ingerir alimentos a base de
g acucar (ex: bolos, chocolate, 9 8 8 1 4
GE) rebucados)
= | Fazer refeigdes de vegetais
< legumes e fruta 3 2 3 8 14
Fazer refeicOes fast-food 23 4 2 1 -
Ingerir alimentos frescos 1 i 6 4 19
(ex: peixe e carne)
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Relativamente a sintomatologia psicopatoldgica (Quadro 14), verificamos que o
humor depressivo é o item que apresenta mais severidade na amostra em estudo,
existindo 11 individuos que apresentam um humor depressivo moderado e 8
manifestam este sintoma moderadamente grave. Na ansiedade observamos que 6
individuos apresentam este sintoma moderado e 2 pessoas manifestam-no com nivel de
severidade moderadamente grave. No item desorganizacdo conceptual a maioria das
respostas (25) situam-se no ausente, 0 mesmo sucede no comportamento alucinatério
(29) e no conteudo de pensamento insinual. Quanto ao retraimento emocional moderado
registaram-se 5 individuos, no item lentificacdo observamos que 4 pessoas se
enquadram igualmente no nivel de severidade moderado, no que respeita ao
embotamento afectivo apuramos igualmente que 2 individuos apresentam este sintoma
de forma moderada. Relativamente as restantes respostas dos trés itens mencionados, as
frequéncias distribuem-se em graus inferiores ao moderado.

No que respeita a hostilidade, desconfianca e falta de cooperacdo a maioria dos
sem-abrigo ndo apresenta este sintoma, na falta de cooperacao surgem 5 individuos com
nivel de severidade muito ligeiro, 2 manifestam-no de forma ligeira e outras 2 pessoas
moderadamente. Relativamente a tensdo 3 sem-abrigo apresentam este sintoma de
forma moderadamente grave, posteriormente surgem 2 sujeitos com nivel de severidade
moderado e 5 pessoas apresentam o sintoma de forma ligeira. Analisando os
maneirismos, excitacdo e desorientagcdo verificamos que estes sintomas, de forma geral
ndo se manifestam na amostra de sem-abrigo em estudo, por fim quanto as
preocupacdes somaticas 2 individuos apresentam este sintoma com gravidade e 4 de
forma moderada, os restantes manifestam um nivel de severidade relativo a este sintoma

que varia entre ligeiro e muito ligeiro.
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Quadro 14. Resultados da sintomatologia psicopatolégica na amostra total

Ausente IMU.'tO Ligeiro | Moderado Mod. Grave Ext
igeiro Grave Grave

Ansiedade 12 6 6 4 2 - -
Sentimento de 19 6 4 1 - - -
culpa
Humor 1 - 7 11 8 2 1
depressivo
Desorganizagao 25 1 2 2 i
conceptual
Comportamento 29 - - - 1 i i
alucinatorio
Contetdo de
pensamento 28 1 1 - - - -
insinual
Retraimento 11 6 8 5 . _ _
emocional
Lentificagdo 18 3 5 4 - - -
Embotamento 13 7 8 2 - - -
afectivo
Hostilidade 25 2 1 1 - - 1
Desconfianga 27 1 2 - - -
Falta de ) 20 5 ) ’ 1 ] ]
cooperagdo
Tensdo 19 1 5 2 3 - -
Maneirismos 26 2 1 1 - - -
Excitacio 25 2 2 1 - - -
Desorientacdo 29 1 - - - - -
Preocupactes 6 3 9 4 1 ) ]
somaticas

Terminada a apresentacéo descritiva dos dados, consideramos importante efectuar
uma analise de associacdo para algumas das variaveis em estudo, calculada através da
aplicacédo do teste Chi Square (xz), ainda que bastante exploratoria.

Comparando as variaveis referidas em funcdo da tentativa de suicidio (Quadro
15), verificamos que ndo existe associacdo entre o suicidio entre e 0s principais
problemas, nem para as razdes da situacdo actual, 0 mesmo se verifica no que respeita
as habilitacOes literarias e as ocupacdes diarias e de lazer. No entanto, percebe-se uma

tendéncia para o suicidio em individuos com problemas de saude e toxicodependéncia.
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Quadro 15. Comparagdo em funcdo do suicidio

Suicidio 1 Sig.
Sim Néo
Salde 5 3
Principais Toxicodependéncia 5 5 2,533 0,533
problemas Ocupacao 1 7
Qutras 0 4
Razées para Financeiras 1 2
situacdo Desemprego _ L 6 8,667 | 0,034
actual Ruptura familiar 4 2
Qutras 5 9
43classe 3 6
R 6%ano 4 5
:?tifg;fggoes 9°ano 3 7 14,000 | 0,007
12° 1 0
Licenciatura 0 1
N&o realiza actividades de lazer 5 8
Actividades Actividades de lazer fisicas 1 5
de lazer Actividades de lazer sociais 4 0 6,000 0,112
Actividades de lazer passivas 1 6

No Quadro 16, encontram-se os dados relativos a cuidados de saude (ir ao
médico) e diversas variaveis de estudo. Apesar de ndo se constatar uma associacao entre
ir a0 médico e o alojamento actual, podemos observar que o nimero de individuos que
vai ao médico é substancialmente maior em sujeitos que se encontram em alojamento
temporario. Analisando os principais problemas, os individuos com problemas de saude

e toxicodependéncia sdo 0s que mais recorrem ao médico.

Quadro 16. Comparacdo em funcédo de ir ao médico

Vai ao médico % Sig.
Sim Né&o
Alojamento ndo convencional 1 2
Alojamento | Alojamento temporério 18 6 3136 | 0,208
actual o
Instituicdes 2 0
Saude 7 1
Principais Toxicodependéncia 7 3 4596 0204
problemas | Ocupacdo 4 4 ' ’
Outros 4 0

Quanto ao estado civil (Quadro 17) da amostra em estudo verificamos que néo
existem associag0Oes significativas entre este factor com as razdes para a situacéo actual,

com os principais problemas ou com as redes de socializagcdo, no entanto destacamos
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que os sem-abrigo solteiros parecem ser 0s que apresentam maiores problemas
relacionados com a toxicodependéncia. Foram excluidos o0s sujeitos casados e

divorciados, visto so representarem 2 individuos na amostra total.

Quadro 17. Comparagdo em funcdo do estado civil

Estado civil 1 Sig.
Solteiro | Divorciado

Financeiras 1 1
Razbes para a Desemprego 4 3 0,227 0,973
situacgéo actual Ruptura familiar 4 2

Outras 8 5

Salde 4 3
Principais TOX|cod~ependenC|a 6 3 0,374 0,945
problemas Ocupacéo 5 3

Outros 2 2

2.3 Resultados relativos a correlacéo das variaveis em estudo

Iremos agora apresentar os dados relativos as correlagcdes (Quadro 18) entre 0s
dominios do estilo de vida e os itens de sintomatologia psicopatoldgica presentes no
BPRS. No item preocupacfes somaticas encontramos uma correlacdo negativa, mas
forte com a higiene do sono. Na ansiedade observamos correlacfes negativas e fortes
com o stress e o insight, a alimentacdo também mostra uma correlagdo positiva mas
mais fraca. O retraimento emocional apresentou uma correlacdo negativa com a
socializacdo. Ao nivel do humor deprimido as correlacBes voltam a ser negativas e
fortes com a higiene do sono e o insight. A lentificacdo manifesta uma forte e positiva
correlagcdo com o consumo de substancias, encontrando-se também correlacionada com
a higiene do sono. Por fim, a falta de cooperacdo surge correlacionada com a
socializagéo, sendo uma correlacdo negativa e fraca.

Analisando os dominios do questionario de estilo de vida, observamos que apenas
o dominio comportamentos de risco e exercicio fisico ndo estdo correlacionados com

nenhum dos itens de sintomatologia psicopatoldgica.
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Quadro 18. Distribuigdo das correlagbes entre os dominios de estilos de vida e os itens de sintomatologia psicopatologica

Dominios do estilo de vida Consumo Exercicio Higiene do . Comportamen o . .
. R o A - Stress Insight - Socializagdo Alimentacdo

Sintomatologia psicopatoldgica substancias fisico sono to de risco

Preocupacdes somaticas Speraman 0,237 0,029 -0,72 -0,549* -0,055 0,238 -0,175 0,097

pag Sig. 0,225 0,884 0,175 0,002 0,781 0,223 0,372 0,625

Ansiedade Speraman -0,307 -0,166 -0,582* -0,367 -0,5655* 0,101 -0,266 -0,410*

Sig. 0,111 0,355 0,001 0,055 0,002 0,610 0,172 0,030

Retraimento emocional Speraman -0,115 -0,157 -0,006 0,022 -0,321 0,159 -0,443* -0,311

Sig. 0,560 0,315 0,975 0,911 0,096 0,418 0,018 0,108

Desoraanizacio conceptual Speraman 0,044 -0,209 -0,032 0,132 -0,128 0,295 -0,051 0,032

ganizag p Sig. 0,824 0,286 0,873 0,502 0,516 0,128 0,644 0,87

Sentimentos de culpa Speraman 0,007 -0,111 -0,189 -0,197 -0,347 -0,029 0,095 0,059

p Sig. 0,973 0,54 0,347 0,314 0,071 0,883 0,629 0,765

Tenséio Speraman -0,134 -0,130 -0,232 -0,133 -0,247 0,123 -0,073 0,341

Sig. 0,497 0,509 0,235 0,500 0,205 0,534 0,712 0,076

Maneirismos e alteraces de postura Speraman 0,218 -0,317 -0,145 -0,078 -0,046 0,182 -0,196 0,065

¢ p Sig. 0,265 0,100 0,463 0,695 0,817 0,355 0,319 0,744

Ideias de arandeza Speraman 0,107 -0,192 0,101 0,104 -0,035 0,172 -0,186 0,096

g Sig. 0,587 0,328 0,609 0,600 0,858 0,380 0,343 0,626

Humor deoressivo Speraman 0,056 0,022 -0,089 -0,575** -0,590** 0,128 -0,221 -0,265

p Sig. 0,776 0,256 0,652 0,001 0,001 0,518 0,258 0,166

Hostilidade Speraman -0,201 -0,144 -0,245 0,248 0,055 0,165 0,11 -0,85

Sig. 0,304 0,464 0,207 0,202 0,765 0,390 0,954 0,654

Desconfianca Speraman -0,230 -2,65 -0,127 0,143 -1,38 0,334 -0,060 -0,058

¢ Sig. 0,238 0,173 0,519 0,467 0,485 0,083 0,762 0,771

Comportamento alucinatério Speraman -0,234 -0,150 -0,239 0,149 0,144 0,189 -0,048 0,164

P Sig. 0,230 0,446 0,220 0,449 0,466 0,336 0,809 0,403

Lentificacio Speraman 0,623* -0,113 0,306 -0,396* 0,110 -0,100 -0,063 -0,251

¢ Sig 0,000 0,568 0,055 0,037 0,578 0,611 0,751 0,158

Falta de cooneracio Speraman -0,288 0,187 -0,228 -0,219 -0,236 0,063 -0,471* -0,238

perag Sig 0,137 0,341 0,244 0,263 0,227 0,750 0,011 0,222

Contetido de pensamento insinual Speraman -0,08 -0,204 0,039 0,148 -0,055 0,257 -0,166 0,037

p Sig 0,968 0,297 0,843 0,452 0,780 0,187 0,397 0,085

Embotamento afectivo Speraman -0,100 -0,101 0,069 -0,235 -0,080 0,056 -0,336 -0,212

Sig 0,613 0,611 0,728 0,229 0,678 0,777 0,080 0,278

Excitacio Speraman 0,049 -0,268 -0,216 -0,027 -0,210 0,257 -0,051 -0,092

¢ Sig 0,805 0,168 0,271 0,852 0,283 0,186 0,798 0,641

Desorientacio Speraman 0,010 -0,023 0,297 0,179 0,351 0,185 0,036 -0,260

G Sig 0,958 0,909 0,125 0,361 0,067 0,336 0,856 0,181

*p < 0,005 **p<0,001
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Em jeito de sintese, os resultados apontam para um perfil de sem-abrigo que se
caracteriza, em tragos gerais, por serem individuos do sexo masculino, com cerca de 40
anos de idade, solteiros, com filhos e de nacionalidade portuguesa. Quanto ao seu estilo
de vida observamos alguns comportamentos que influenciam negativamente a salde
como as préaticas de exercicio fisico e a reduzida socializacdo, sendo que outros que
evidenciaram alguns resultados pelos quais ndo esperavamos como o indice de massa
corporal saudavel e insight relativamente a sua condicdo. No que respeita a correlagdo
entre o estilo de vida e sintomatologia verificamos resultados significativos, que se
traduzem maioritariamente em correlagdes negativas e fortes.

Iremos de seguida discutir dos dados obtidos neste ponto.

3.Discusséo dos resultados

Apos a apresentacdo dos resultados deste estudo exploratorio, a discussdo dos
resultados constitui uma etapa de extrema importancia, por permitir salientar os dados
mais significativos encontrados e confronta-los com a literatura.

Relativamente a caracterizacdo da nossa amostra verificamos que ela é
maioritariamente masculina (96,7%). Este dado é consensual com estudos anteriormente
realizados, a investigacdo realizada em 1996 na cidade de Lisboa também encontrou
predominantemente homens na sua amostra (Bento & Barreto, 2002) e mais
recentemente o estudo realizado no Porto chegou ao mesmo resultado, ja que numa
amostra de 85 individuos verificou-se que 87% eram do sexo masculino (Quintas,
2010). A nivel europeu vérios estudos documentam que a maioria dos individuos sem-
abrigo, principalmente os solteiros s&o maioritariamente do sexo masculino (Edgar, et
al., 2003; Kim, et al., 2010; Langnase & Muller, 2000; Mufioz & Vasquez, 1999).

A idade da nossa amostra varia dos 27 aos 71 anos, sendo a média de idade de
44,8 anos. O estudo realizado em Lisboa no ano de 1996 documenta individuos entre 0s
35 e 0s 60 anos de idade. Comparativamente o estudo realizado por Quintas (2010) na
cidade do Porto encontrou dados semelhantes aos nossos, com idades entre 0s 17 e 0s
75, em que a média se situa nos 43 anos. Também em Espanha Mufioz & Vasquez
(1999) referem que a média de idades dos sem-abrigo em Espanha se situa nos 40 anos.

Os dados relativos a nacionalidade mostram que 93,3% dos sujeitos sdo de
nacionalidade Portuguesa, sendo que a maioria dos individuos se encontra solteiro

(56,7%) e com filhos (60%). Relativamente a estes dados os primeiros sdo consensuais
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com os estudos anteriormente realizados a nivel nacional e internacional (Bento &
Barreto, 2002; Kubisova, et al., 2007; Langnase & Muller, 2000; Quintas, 2010), mas o
mesmo ja ndo se podera dizer relativamente a existéncia de filhos. Os resultados
encontrados divergem dos dois estudos realizados na cidade de Lisboa, onde
predominavam os individuos sem filhos (Bento & Barreto, 2002; Sousa & Almeida,
2001), mas sdo coerentes com o estudo efectuado anteriormente no Porto, onde a
maioria dos individuos, de facto, refere ter filhos (Quintas, 2010). E importante termos
em consideracdo que este fendmeno tem sofrido alteraces ao longo do tempo e que é
cada vez mais frequente encontrarmos sem-abrigo jovens, mulheres e familias (Rokach,
2005). No que respeita as habilitacbes literarias verificamos que a nossa amostra
apresenta individuos com baixa escolaridade, coerente com o que afirma Bento (2002),
que menciona que a maioria destes individuos possui apenas a escolaridade minima. A
nossa amostra clarifica um perfil de individuos em situacdo de desemprego e sem
actividade por doenca crénica, cuja principal fonte de rendimento actual é o rendimento
social de insercdo. Analisando a ultima profissdo exercida, aferimos que predomina a
area de actividade profissional no &mbito do Pessoal de Servicos e Vendedores (43,2%)
seguida da profissdo de Operarios e Trabalhadores Similares (Classificacdo Nacional
das Profissbes). Julgamos que esta situacdo € caracteristica desta populacéo,
independente das culturas e sociedades, ilustrando bem as dificuldades destas pessoas e
a exclusdo a que estdo expostas, também resultante da crise econdmica actual e das
politicas sociais adoptadas ao longo dos anos, muito pouco eficientes (Bento & Barreto,
2002; Sousa & Almeida, 2001).

A estes dados associa-se um enfraquecimento dos lacos sociais, sendo a ruptura
familiar a segunda causa explicativa da situacdo de sem-abrigo, seguida do desemprego.
Possivelmente este quadro leva-nos aos resultados obtidos relativamente as redes de
sociabilizacdo, onde a maioria dos individuos apresentam de facto auséncia de suporte
social e a quase inexisténcia de relacdo ou ligacdo com a familia de origem ou outras
figuras significativas. Segundo Rokach (2005), a soliddo ¢ uma dolorosa experiencia na
vida de muitos sem-abrigo, estando relacionada com depressao, hostilidade, alcoolismo
baixa auto-estima e preocupacfes psicossomaticas. Encontramos assim um quadro de
causas pessoais e estruturais como contribuidoras desta situacdo, sendo notoria a
desfiliacdo com vérias estruturas sociais, nomeadamente a familia e o trabalho (Gil, et
al., 2005; Main, 1998).
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Analisando agora a ocupacdo didria da nossa amostra aferimos que a maioria
dos individuos passa o dia em cafés ou na rua, sem grande ocupacdo e actividades de
lazer. Os dados relativos a ocupacdo da populacdo sem-abrigo sdo escassos, no entanto
encontramos alguns estudos com resultados semelhantes aos nossos, descrevendo que a
maioria dos individuos nesta situacdo passa grande parte do seu tempo nas ruas, em
parques e espacos publicos, sem ocupagcdo muito estruturada e habitual (K. Kelly &
Caputo, 2007; Manoleas, 1996). De acordo com a literatura, a ocupacdo e o lazer
contribuem para a saude e para 0 bem-estar do ser humano, perspectivando-os como
factores protectores, principalmente para pessoas que vivem em condi¢Ges de pobreza
(Caldwell, 2005). Por outro lado, actividades de lazer passivas ndo contribuem para uma
boa salide mental, pois muitas vezes ndo sao significativas para o individuo, nédo
existindo uma verdadeira motivacdo intrinseca (Caldwell, 2005). O envolvimento em
actividades de lazer significativas ndo € uma competéncia inata a todos os seres
humanos, alguns individuos, como pensamos ser 0 caso dos sem-abrigo, necessitam de
adquirir competéncias que os tornem mais capazes de participar em actividades de lazer
significativas para si.

No que reporta a alguns indicadores de satde que de alguma forma nos permitirdo
inferir sobre o estilo de vida e sobretudo sobre a presenca de comportamento preditores
de um estilo de vida saudavel, no que diz respeito ao peso, 0s sujeitos que integram a
nossa amostra situam-se maioritariamente no pardmetro saudavel, seguindo-se 0s
individuos com sobrepeso. Um estudo realizado em 2003 na Republica Checa, com uma
amostra de 201 individuos, aponta para resultados semelhantes, ja que a maioria dos
individuos apresentava indices de massa corporal para individuos do sexo masculino de
24,3 e no sexo feminino de 24,1. O autor refere que os sem-abrigo estudados,
frequentemente recorrem a instituicdes e servigos de caridade, o que podera justificar os
resultados encontrados (Kubisov4, et al., 2007). Também na nossa amostra a maioria ja
se encontra a viver em alojamento temporario e ligados a instituicbes, o que podera
fundamentar os valores por nés encontrados. Parece que os individuos cujas refeicdes
sdo realizadas em instituicdes beneficiam de um factor protector no que respeita a sua
alimentacdo, traduzindo-se em individuos saudaveis quando analisamos o seu indice de
massa corporal. Verificamos que a maior parte faz refeicdes de vegetais legumes e
frutas e ingerem alimentos frescos diariamente, raramente ou somente algumas vezes
por ano fazem refeicdes fast-food ou comem alimentos salgados, com gordura e a base

de acUcar. Acresce que as trés principais refeicdes (pequeno-almoco, almoco e jantar)
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sdo feitas por grande maioria dos nossos sujeitos. No que se refere ao estado nutricional
dos sem-abrigo encontramos um outro estudo, realizado na Alemanha, com 75
individuos utentes de dois centros de apoio a sem-abrigo, com resultados similares ao
nosso (Langnase & Muller, 2000). Langnase e colaboradores (2000) referem ainda que
os individuos que participaram neste estudo, cujo estado nutricional era pobre estava
relacionado com o consumo de drogas e tabaco e 0s obesos estavam diagnosticados com
doencas psiquiatricas e cardiovasculares.

As doencas cardiovasculares sdo uma das causas que contribuem para a
mortalidade dos individuos sem-abrigo, sendo também uma das causas de morte
prematura em toda a Europa (Kubisova, et al., 2007; Langnase & Muller, 2000). Para
além do indice de massa corporal, outros factores de risco para estas doencas séo a falta
de exercicio fisico e o consumo de tabaco (Frankish, et al., 1998; Kubisov4, et al., 2007;
Langnase & Muller, 2000). No nosso estudo verificamos que o consumo de tabaco é
elevado representando 93,3% da amostra e a maioria dos individuos fuma cerca de 15 a
20 cigarros por dia. Estes resultados estdo em conformidade com o estudo de Kubisova
e colaboradores (2007) que concluiu 93% da sua amostra é constituida por fumadores,
sendo que a média de cigarros por dia encontrada foi de 17 cigarros. Também a
National Coalition for the Homeless (2009), menciona que 80% dos sem-abrigo nos
Estados Unidos sdo fumadores e refere como média de consumo de cigarros por dia
18,3 cigarros. Verificamos ainda que os habitos tabagicos estdo enraizados ha muitos
anos na vida destes individuos, e que 60,0% ja tentaram deixar de fumar, sem sucesso.
A literatura refere que o consumo de tabaco esta associado a um baixo nivel
socioecondmico e baixo grau de escolaridade, desta forma as pessoas que vivem abaixo
do limiar da pobreza fumam mais e tém mais dificuldades em deixar de fumar
(Kubisova, et al., 2007; NCH, 2009). A National Coalition for the Homeless (2009)
menciona que a maioria dos fumadores sem-abrigo ja possuia este habito antes de
viverem nesta condicdo, e apesar da maioria desejar deixar de fumar, estas pessoas
encontram numerosas barreiras, muitos continuam a fumar como forma de reduzir o
stress e 0 aborrecimento e como estratégia para lidar com a depressao e outras doencas
mentais.

A pratica de exercicio fisico constitui um dos comportamentos a ser adoptado
num estilo de vida saudavel actuando como promotor da saude fisica e mental (Coreil,
et al., 1985; Suwazono, et al., 2003). A frequéncia com que 0S nossos sujeitos praticam

exercicio fisico intenso ou desporto é muito baixa e a maioria dos individuos envolve-se
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em actividades que ndo exigem qualquer esforco fisico, principalmente ver televisdo ou
ler. Este resultado estd de acordo com a literatura, onde se ilustra que a préatica de
exercicio fisico dos sem-abrigo é muito reduzida quando comparado com a populacéo
em geral (Levinson, 2004), constituindo um factor de risco para doengas e morte
acidental (Coreil, et al., 1985).

Noutra perspectiva, a nossa amostra apresenta baixos consumos de drogas e de
bebidas destiladas, mas mais frequente, de consumos de cerveja e vinho. Na nossa
opinido, algumas pessoas omitiram 0s consumos, ja que a comparacao dos dados aponta
para que um dos maiores problemas identificados por estas pessoas se relacionar
precisamente com a toxicodependéncia. Varios estudos documentam que existe um
elevado nimero de individuos sem-abrigo que consomem alcool e drogas (Gibbon,
Hanusc, Freyder, Conde, & Fine, 2004; Kim, et al., 2010; Kubisova, et al., 2007
Langnase & Muller, 2000; Stein, et al., 2009), no entanto relativamente aos consumos
de é&lcool ndo encontramos nenhum estudo que referisse quais as bebidas mais
consumidas por esta populacdo. Gibbon e colaboradores (2004) referem que as
substancias mais consumidas sdo o alcool, a cocaina e heroina, sendo o alcool a que
apresenta maior prevaléncia.

Relativamente aos cuidados de salde primarios a adopcdo de alguns
comportamentos de saude, 23 pessoas dizem ter as vacinas em dia, 22 vao ao médico de
familia com alguma regularidade, 20 verificam a pressdo arterial, apenas 7 vdo ao
dentista e 17 sdo seguidos num dos hospitais da cidade. De forma geral estes resultados
ndo vao de encontro aos estudos realizados internacionalmente, que referem um baixa
taxa de utilizacdo dos servicos de salude pelos sem-abrigo, em que a utilizacdo dos
servicos de saude se faz mais em situacOes de emergéncia (Bhui, et al., 2006; Kushel,
Vittinghoff, & Haas, 2001; Lauber, et al., 2006; Wen, et al., 2007; Wright & Tompkins,
2005). Analisando a associacdo entre o ir ao médico e 0s principais problemas e
alojamento actual ndo encontramos nenhuma associacdo significativa, contudo os
resultados indicam que a maioria dos individuos que vai ao médico sdo 0s que
apresentam problemas de saude e de toxicodependéncia, sendo que 18 individuos que
mostra este comportamento se encontra em alojamento temporario. Estes resultados
parecem indicar que ao usufruirem de alojamento temporario os sem-abrigo apresentam
mais cuidados com a sua saude. Ndo podemos também deixar de referir que todos 0s
individuos da nossa amostra ja se encontram com acompanhamento técnico e

enguadramento institucional.
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Os dados encontrados relativamente aos cuidados pessoais também parecem ser
influenciados pelo facto de a maioria se encontrar em alojamento temporario e nao a
viver na rua ou em espagos publicos. Maioritariamente a nossa amostra toma banho
todos os dias, mostra ter cuidado na aparéncia pessoal fazendo a barba, cortando as
unhas e o cabelo com regularidade. Todos lavam a roupa semanal ou mensalmente em
instituicdes ou no local onde dormem e a maioria ndo usa transportes publicos com
regularidade. A literatura encontrada indica que existe alguma negligéncia com a
higiene pessoal nos sem-abrigo, passando as rotinas diarias de sobrevivéncia pela
procura de comida, roupa e locais para fazerem a sua higiene (Manoleas, 1996;
Mojtabai, 2005; Snow & Mulcahy, 2001). A maioria dos sujeitos da nossa amostra
(83,3%) refere ndo ter dinheiro suficiente para as suas necessidades basicas e assumem
algumas dificuldades na gestdo do dinheiro.

No que diz respeito a tentativas de suicidio, na nossa amostra registamos 11
pessoas com tentativas, sendo que 6 pessoas fizeram apenas uma tentativa e 5 duas. A
bibliografia consultada refere que o suicidio é elevado entre os sem-abrigo, sendo
muitas vezes associado a quadros depressivos, consumos de substancias, a solidao e
baixa auto-estima (O"Brien, 2010; Prigerson, Desai, Lui-Mares, & Rosenheck, 2003).
N&o foram registadas associac@es significativas entre as varidveis tentativas de suicidio
e principais problemas, razfes para a situacdo actual, habilitacGes literarias e actividades
de lazer. Contudo é de salientar que as pessoas que referiram terem tentado suicidar-se
apresentavam problemas de saude e de toxicodependéncia. E, analisando a causas da
sua situacdo actual, de estarem na condicdo de sem-abrigo, 4 individuos que se tentaram
suicidar referem a ruptura familiar como principal causa, o que nos parece poder
constituir um factor de risco para o suicidio.

Dos comportamentos de risco analisados, salientamos que a maioria dos
individuos ndo apresenta comportamentos sexuais de risco, ainda que a vida sexual
destes sem-abrigo seja pouca activa e em alguns casos quase inexistente. De forma
geral, a literatura indica que o0s sem-abrigo tém comportamentos de risco,
principalmente os consumidores de drogas e doentes mentais (Sohler, Colson, Meyer-
Bahlburg, & Susser, 2000; Stein, et al., 2009). Contudo alguns estudos tém resultados
similares, documentando que estes individuos tém uma vida sexual pouco activa, mas
com comportamentos de alto risco (Lagory, Ritchey, Fitzpatrick, & Irwin, 2005; Sohler,
et al., 2000).
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Analisando o0 sono vemos que algumas das regras da higiene do sono séo
cumpridas, nomeadamente deitar e acordar a mesma hora, dormir toda a noite e dormir
0 numero de horas suficiente para se sentir repousado. No entanto, a maioria toma
medicagdo para dormir e apenas 11 referem nunca perder o sono. Runquist e Reed
(2007) mencionam que por dormirem na rua, 0os sem-abrigo tém falta de conforto, um
sono perturbado por barulhos e medo de serem alvos de violéncia, privando-os de um
sono reparador e tranquilo. Os nossos resultados parecem, uma vez mais, evidenciar que
o facto de os sem-abrigo se encontrarem em alojamento temporario permite-lhes
adquirir comportamentos mais saudaveis, sendo que os padrdes de sono se encontram
de certa forma regulados pelos horéarios e condi¢des de alguns dos locais onde dormem.

Relativamente aos niveis de stress verificamos que de forma geral estas pessoas
tém vidas stressantes, possivelmente devido ao desequilibrio entre as exigéncias
ambientais e a sua capacidade de resposta. Manifestam dificuldade em relaxar e
aproveitar o tempo de lazer, referindo por vezes que a falta de recursos financeiros
constitui uma barreira para esta satisfacdo. Contudo, os sem-abrigo parecem capacitados
de algum coping adaptativo mostrando-se capazes de lidar com as situagdes stressantes
do seu dia-a-dia com uma eficacia cada vez mais acrescida. Estar sem-abrigo ja
constitui por si s6 uma situacdo stressante, a vida destas pessoas € marcada muitas vezes
por acontecimentos de vida negativos, fazendo com que vivam constantemente em
stress, ndo possuam um local fixo para dormir, um emprego, um estilo de vida com
estabilidade e equilibrio (Klitzing, 2003).

No que respeita a capacidade de insight € notério que a maioria dos individuos
apresenta um bom nivel de critica em relacdo a sua condi¢do e aos sentimentos a ela
associados. O sentimento de soliddo estéd presente todos os dias para 20 pessoas e para 5
algumas vezes por semana. A maior parte refere sentir-se tenso e desapontado, triste e
depressivo, no entanto apesar destas emog¢des também a maioria refere ter pensamentos
positivos diariamente. A soliddo é dos sentimentos que encontramos mais descritos na
literatura, assim como a depresséo (Bender, Thompson, McManus, Lantry, & Flynn,
2007; Kidd, 2007).

Considerando as dimens@es que habitualmente enquadram a anélise dos estilos
de vida, podemos dizer que o estilo de vida desta populacdo se caracteriza por alguns
comportamentos com uma influéncia negativa para a saide, como as reduzidas préaticas
de exercicio fisico, consumo de alcool e tabaco, reduzida sociabilizagdo com auséncia

de suporte social e envolvimento em ocupacdes pouco significativas. Contudo também
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parecem ser caracterizados por uma alimentacdo equilibrada, padrdes de sono
adequados, reduzidos comportamentos de risco, boa capacidade de insight e dotados de
coping adaptativo permitindo-lhes realizar uma melhor gestéo do stress.

Analisando a sintomatologia psicopatoldgica verificamos que todos os sintomas
da escala BPRS estdo presentes na nossa populacdo, ainda de que forma geral ndo se
manifestem de forma muito grave. Os sintomas mais prevalentes sdo a ansiedade, o
humor depressivo, as preocupacdes somaticas e retraimento emocional variando de
muito ligeiro a moderado. O comportamento alucinatério e desorientacdo verificam-se
apenas num caso e o0 conteddo de pensamento insinual em 2 casos. A excitacdo,
maneirismos, desconfianca, hostilidade e desorganizacdo conceptual também se
manifestam pouco. Zapf e colaboradores (1996) realizaram um estudo com a utilizacdo
do BPRS numa populagdo de sem-abrigo de uma prisdo, utilizando 4 factores para a
analise - sintomas psicéticos positivos, sintomas psicoticos negativos angustia,
hostilidade, agitacdo e hipomania. Os seus resultados encontrado apontaram para 35%
dos individuos com sintomatologia psicopatologica manifestada de forma grave, sendo
que apenas encontraram correlacdo entre o estar sem-abrigo com a sintomas psicéticos
negativos (retraimento emocional, lentificacdo motora e embotamento afectivo). No
nosso estudo também encontramos a presenca destes sintomas, no entanto variaram de
muito ligeiro a moderado, ndo sendo os mais frequentes. A literatura refere a presenca
de doenca mental entre os sem-abrigo, abordando mais os diagnésticos normalmente
realizados e ndo tanto a sintomatologia. Contudo alguns estudos revelam diagnésticos
que vdo de encontro a sintomatologia por nds encontrada. Helfrich & Fogg (2007)
realizaram um estudo com 51 individuos no qual encontraram perturba¢es do humor
(50%), psicoses (26,1%), perturbacOes de ansiedade (6,5%) e abuso de drogas (2,2%).
Kidd (2007), outro estudo realizado, refere a presenca de sintomas como ideacédo
suicida, sentimentos de culpa e alienacdo social. Os sentimentos de culpa na nossa
amostra verificaram-se em 11 pessoas, variando de muito ligeiro a moderado. Bento
(2002) faz referéncia a um estudo realizado na cidade de Lisboa no ano de 1989 em
individuos albergados no qual se identificaram esquizofrenias, alcoolismo, perturbacdes
da personalidade e depressdes como as principais patologias. Mais tarde em 2001 um
estudo realizado no Hospital Julio de Matos identificou que nos sem-abrigo atendidos as
patologias mais frequentes eram alcoolismo, esquizofrenias, outras perturbactes
psicoticas, perturbacGes do humor e perturbacbes da personalidade, sendo a co-
morbilidade frequente (Bento & Barreto, 2002).

55



Analisando agora as correlagbes ente os dominios do estilo de vida e a
sintomatologia psicopatologica verificamos existirem algumas correlacdes entre estes
dois aspectos. A ansiedade foi o sintoma que apresentou mais correlagcées significativas
com o estilo de vida, tendo-se verificado uma correlagéo negativa com a alimentagéo,
insight e com o stress, sendo esta Gltima a mais forte. Olhando para os dados da
alimentacdo esta correlacdo sugere-nos que quanto melhor a alimentacdo dos sem-
abrigo menores serdo os niveis de ansiedade, no entanto ndo encontramos estudos que
justifiquem este facto. Relativamente ao stress, a nossa escala € constituida por itens que
nos permitem perceber como sem-abrigo lidam com o stress, sendo que a pontuacao
méaxima da escala indica que os individuos lidam bem com o stress. Neste dominio ao
encontrarmos uma forte relacdo com a ansiedade podemos supor que quanto melhor € a
capacidade de lidar com o stress menor é a ansiedade. A correlacdo negativa entre a
ansiedade e o humor deprimido com o insight revelaram-se das mais fortes e o0s
resultados parecem indicar que ao se conhecerem a si préprios e ao compreender a sua
condicdo os sem-abrigo, sdo capazes de criar estratégias de adaptacdo levando a uma
melhor gestdo da ansiedade e diminuindo o humor deprimido. Os estudos encontrados
descrevem que os sem-abrigo vivem em ambientes stressantes, uma vez que estdo
sempre a lutar pela sua sobrevivéncia, necessitando de estratégias de coping para lidar
com os desafios do dia-a-dia, aprendendo a ajustar-se a sua condicdo de vida. (Bender,
et al., 2007; Klitzing, 2003). Bender e colaboradores (2007) afirmam que os individuos
que se percepcionam como resilientes tém menos probabilidade de se sentirem sem
esperanca, soliddo ou envolverem-se em comportamentos de risco. Os mesmos autores
referem que os sem-abrigo desenvolvem competéncias de coping para sobreviver e as
suas capacidades individuais, o vinculo social e a sua auto-eficAcia actuam como
factores protectores. Aprendem a localizar as instituices ou apoios e a coordenar 0s
horarios em que os diferentes locais estdo disponiveis, obtendo por exemplo comida
gratuita. As relacdes interpessoais também sdo usadas através da partilha de informacao
com outros sem-abrigo sobre locais onde podem obter ajuda, comida ou abrigo. Por
vezes 0 consumo de drogas também € utilizado como estratégia para lidar com o stress
diario.

Na nossa amostra as perturba¢Ges somaticas mostram uma forte associagdo com
a higiene do sono. Esta correlacdo negativa parece indicar que ao cumprir as regras da
higiene do sono as preocupagfes somaticas tendem a diminuir. Esta dimensao do estilo

de vida encontra-se também correlacionada com o humor depressivo, apontando para
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menor sintomatologia depressiva quando existe um sono reparador. Encontramos ainda
uma correlacdo negativa, ainda que fraca, entre o sono e a lentificacdo. O consumo de
substancias e a lentificacdo apresentam uma forte correlacdo positiva, indicando que
quanto maior o consumo de substdncias maior a lentificacdo. No dominio da
socializagdo encontramos correlacbes negativas embora fracas com o retraimento
emocional e com a falta de cooperacdo. Na bibliografia consultada ndo encontramos
estudos que fizessem estas correlacdes. No que respeita a socializacdo a nossa escala é
constituida por itens que nos permitem aferir o grau de socializacdo, sendo que a
pontuacdo mais alta representa um bom nivel de socializacdo. Desta forma os resultados
obtidos parecem-nos coerentes, indicando que um individuo que apresenta pouco
envolvimento emocional, uma linguagem corporal e expressividade pobre, assim como
uma pessoa pouco cooperativa no momento da entrevista, tera menos competéncias para
estabelecer lacos sociais com outros individuos.

Em sintese, verificamos que os estilos de vida se encontram relacionados com
alguma sintomatologia psicopatoldgica, sendo que um estilo de vida delineado por
comportamentos mais saudaveis manifesta menor probabilidade de presenca de
sintomatologia.

Esperamos que este estudo possa contribuir para tornar estas pessoas mais
saudaveis, alertando os érgdos que actuam junto das mesmas para a importancia da
promocao da satde, em particular da satide mental e de um estilo de vida mais saudavel,
sendo fundamental a existéncia de equipas multidisciplinares na prestacao de cuidados a

estas pessoas.
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Conclustes

Com esta experiéncia procuramos perscrutar quem sdo 0s sem-abrigo que
vagueiam na cidade do Porto, olhando para eles como pessoas complexas e tentando
compreender um pouco mais deste fendmeno. Encontramos abundéncia de pessoas que
vivem isolados, desafiliados, sem familia, sem uma rede de suporte social fiavel,
contando muitas vezes apenas com 0 apoio das instituicdes. Deparamo-nos com uma
realidade crescente, de pessoas necessitadas de quase tudo, abrigo, comida, roupa,
educacao, trabalho, apoio social e emocional e de cuidados de salde.

Analisando os resultados obtidos podemos tirar algumas conclusdes, néo
esquecendo que as mesmas ndo podem ser generalizadas. Este estudo assumiu desde o
inicio a sua natureza exploratéria. Pretendemos apenas contribuir para uma reflexao
sobre os estilos de vida dos sem-abrigo da cidade do Porto, ndo sendo 0 nosso propésito
apresentar conclusdes definitivas. Todos os objectivos inicialmente delineados foram
alcancados, verificamos que a metodologia utilizada se mostrou eficaz, no entanto
parece-nos fundamental aprofundar algumas questdes, nomeadamente através da
utilizacdo de um questionario de estilos de vida validado. Consideramos que outras
limitacBes do estudo se prenderam com o facto de participarem poucos individuos que
se encontram a viver na rua, o que certamente traria maior diversidade de resultados. O
reduzido nimero de pessoas do sexo feminino também ndo nos permitiu estabelecer
comparagdes entre alguns parametros e o género.

Reportando a realidade da nossa amostra, o perfil dos sem-abrigo da Cidade do
Porto é na maioria do sexo masculino, solteiros, com filhos, cuja média idade € de 44
anos, de nacionalidade portuguesa e baixo nivel de escolaridade. Esta descrigdo
apresenta-se congruente com a hipétese inicialmente delineada por nés, com a excepgéao
de verificarmos que a maioria dos individuos tem filhos. Apuramos também, que na sua
maioria vivem da accdo social (rendimento social de insercdo ou penséo de invalidez ou
reforma) pois encontram-se desempregados hd muitos anos ou sem actividade por
doenca. Vivem maioritariamente em alojamento temporario para sem-abrigo a cerca de
1 a 3 anos e anteriormente viviam na rua ou em espacos publicos, tendo a maioria
permanecido nessa situacdo por um periodo de 6 meses a 1 ano. Em grande parte dos
casos, as causas que despoletaram esta condicdo relacionam-se com o desemprego e a
ruptura familiar, pelo que neste momento existe pouco contacto com a familia e tém
nenhuma ou pouca rede de suporte e sociabilizacdo. Os nossos inquiridos ocupam a

maior parte do seu dia nos cafés da cidade ou na rua, as actividades de lazer nao fazem
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parte das rotinas de grande parte da nossa amostra, e quando existem, consistem
principalmente em ver televisdo e ler.

Relativamente aos comportamentos que interferem na salde, analisando o indice
de massa corporal, verificamos que 0s nossos sujeitos sdo maioritariamente saudaveis.
A sua alimentacdo é de forma geral mais saudavel do que em estudos feitos noutros
paises. Raramente ingerem fast-food e a maioria faz as trés principais refeigdes. O facto
de todos os individuos estarem a ter acompanhamento técnico e apoio das instituicoes,
onde normalmente comem, provavelmente contribui para uma alimentagdo mais
saudavel. No entanto seria necessario analisar a qualidade da alimentacdo destes locais.
Sdo individuos sedentarios, raros sdo 0s que praticam exercicio fisico intenso ou algum
desporto, sabemos no entanto que a maioria percorre grandes distancias a pé para se
deslocar na cidade na ida as instituicdes, podendo representar um factor na manutencgéo
do peso. Contudo como ja referimos a maioria envolve-se em actividades que ndo
exigem qualquer esforco fisico.

Sao fumadores, em média fumam um maco de cigarros/dia e fumam a 30/35
anos, o que vai de encontro aos dados encontrados na literatura. Relativamente ao
consumo de substancias, verificamos comportamentos mais saudaveis do que o0s
esperados, consideramos que possivelmente houve omissdo de respostas neste ponto
sendo notério quando cruzamos 0s dados com os principais problemas no qual refere
que 10 individuos séo toxicodependentes.

Tém cuidados de saude primarios, mantém as vacinas em dia, vdo a consultas
médicas e verificam a pressdo arterial, grande parte é também seguido em hospitais.
Contudo, os cuidados com a saude oral sdo muito reduzidos. Ndo encontramos
associacao significativa entre ir ao médico e o alojamento actual ou os principais
problemas. Os cuidados de salde integram muitas vezes 0s planos que inser¢do gque 0s
sem-abrigo necessitam de cumprir de forma a receberem o rendimento social de
insercdo. Questionamo-nos se serdo estes cuidados de salde completos, dardo
verdadeiramente resposta as necessidades destas pessoas? Com que regularidade
existem? Qual sera a percepcdo dos sem-abrigo relativamente aos cuidados de saude
prestados? Incluem o acesso a salde mental? Estas serdo questdes para serem
posteriormente aprofundadas.

Apuramos que a maioria dos individuos ndo apresenta comportamentos sexuais
de risco, questionamo-nos uma vez mais se haverdo dados omitidos, se sera um bom

indicador do trabalho realizado pelas instituicdes e equipas de rua junto desta
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populacdo, ou se advém do facto destes individuos referirem uma vida sexual pouco
activa.

Sdo individuos com comportamentos que revelam uma boa higiene do sono,
sendo que 10 tomam medicacdo para dormir. Possivelmente o sono destas pessoas ja
serd mais tranquilo por ndo dormirem na rua, este é também um aspecto interessante
para aprofundar e comparar com o das pessoas que ainda dormem nas ruas.

As tentativas de suicidio estiveram presentes em 11 pessoas, ndo representando
a maioria, contudo pensamos ser importante referir, os métodos mais utilizados foram o
enforcamento, atirarem-se da ponte ou cortarem-se. Nao encontramos associacdo do
suicidio com os principais problemas, as razfes para a situacao actual, as habilitaces
literarias ou com as actividades de lazer. Interrogamo-nos sobre quais terdo sido 0s
motivos que despoletaram este comportamento. Sabemos que a maioria dos individuos
se sente preocupado, fragil, sé, tenso e desapontados e triste e depressivos,
apresentando-se conscientes da sua situacao, contudo a maioria refere ser capaz de lidar
com o stress do seu dia-a-dia.

Desta forma, no que respeita a nossa segunda hipotese verificamos que nem todos
0s comportamentos esperados no perfil de estilo de vida dos sem-abrigo se encontram
presentes. Verificamos que o seu estilo de vida se caracteriza por reduzida préatica de
exercicio fisico, reduzida socializacdo e elevado nivel de stress, no entanto os restantes
pressupostos ndo se verificaram como o esperado. Contudo poderdo ter sido
influenciados por omissdo de respostas, principalmente no que respeita aos consumos
de substancias e comportamentos de risco e pelo facto de na sua maioria 0s sem-abrigo
da nossa amostra ja se encontrarem em alojamento temporario, possibilitando uma
melhor qualidade do sono e de padrdes alimentares.

Os nossos sujeitos apresentam sintomatologia psicopatoldgica, o que nos indica
existir co-morbilidade entre a situacdo de sem-abrigo e a presenca de doenca mental.
Este parece-nos um dado fundamental para promover a consciéncia de que no processo
de reabilitacdo destes individuos os cuidados com a sua saude mental sdo essenciais. O
estilo de vida destas pessoas encontra-se correlacionado significativamente com alguns
dos sintomas psicopatologicos encontrados, indicando que € importante estudar de
forma mais aprofundada os estilos de vida destas pessoas, para se intervir neste dominio
e contribuir para uma melhor saude fisica, mental e social dos sem-abrigo. Aferimos

assim a nossa terceira hipétese de estudo confirmando que a presenca de um estilo de
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vida, caracterizado por comportamentos pouco saudaveis para a salde, se encontra
correlacionado com presenca de sintomatologia psicopatolégica.

Pensamos que futuramente seria interessante analisar como vivem 0s sem-abrigo
que ainda dormem nas ruas e que diferencas seriam encontradas relativamente aos que
ja se encontram em alojamento temporario, nomeadamente se o tipo de psicopatologia
observado seria 0 mesmo e se 0s comportamentos identificados como saudaveis nesta
amostra se mantinham. Outro dado que nos parece ser relevante numa posterior analise
refere-se a capacidade de coping adaptativo que estas pessoas apresentaram, pois ficou
por explorar que estratégias utilizam e como as aplicam nos desafios stressantes com
que se deparam diariamente. Concluimos assim apontando algumas possibilidades para
futuras investigagdes neste mundo ainda tdo oculto dos sem-abrigo da nossa cidade,

contudo uma realidade cada vez mais presente.
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Anexo |

Apresentacdo do Questionario



Questionario de caracterizacao de Estilos de Vida

Este questionario esta a ser desenvolvido no ambito do Mestrado em Terapia
Ocupacional, especializagdo em Saude Mental, da Escola Superior de Tecnologia da
Saude do Porto. Pretende caracterizar os estilos de vida dos sem-abrigo da cidade
do Porto. Os resultados obtidos serdo utilizados para fins académicos e cientificos,
realcado-se que as respostas dos inquiridos representam apenas a sua opinido
individual. O questionario é anénimo, ndo devendo por isso colocar a sua
identificagdo em nenhuma das folhas nem assinar o questionario. Nao existem
respostas certas ou erradas. Por isso solicitamos que responda de uma forma

espontanea e sincera a todas as questdes. Na maioria das questdes tera apenas de

assinalar com uma cruz a sua op¢ao de resposta.

Obrigada pela sua colaboracao.

GRUPOI

1. Idade:

2. Sexo:

Masculino
Feminino

3. Habilitacoes literarias:

42 classe

62 ano

99 ano

122 ano
Licenciatura
Outra. Qual?

4, Estado Civil:

Solteiro

Casado ou em unido de facto
Divorciado ou separado
Viavo

5. Tem filhos?

Sim
Nao
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6. Profissio actual ou ultima que exerceu:

7. Peso:

8. Altura:

9. Descreva de um modo geral quais as actividades com que ocupa o dia:

10. Que actividades realiza que considera lazer?

11. Que actividades realiza que considera trabalho?

GRUPO 11

1. E fumador?

Sim
Nao

a. Se é fumador, ha quantos anos fuma?

b. Se é fumador quantos cigarros fuma por dia?

10 ou menos
15-20

21-30

31 ou mais
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c. Se é fumador, quando fuma o primeiro cigarro depois de acordar?

Nos 5 primeiros minutos

Na primeira meia hora

Na primeira hora

Mia de 1 hora depois de acordar

d. Se é fumador ja tentou deixar de fumar?

Sim
Nao

e. Quantas vezes?

2. Indique se:

Sim

Quando foi a
ultima vez ?

Mantém as vacinas em dia

Verifica a pressao arterial

Vai ao dentista

Vai ao médico fazer uma “revisdo geral”

E seguido no hospital

3. Jafez alguma tentativas de suicidio?

Sim
Nao

a. Sesim, quantas vezes ja tentou suicidar-se?

b. Se sim, de que forma tentou suicidar-se?

4. Indique se:

Sim

Tem dinheiro suficiente para as suas necessidades basicas

Tem dificuldade em gerir o seu dinheiro

5. Onde realiza as refeicoes:

Carrinhas
Instituicoes
Outro:
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GRUPO III

1. Com que frequéncia pratica as seguintes actividades ou tem os seguintes

comportamentos?
Algumas Algumas Algumas Todos
Nunca | vezes por | vezespor | vezes por os dias
ano meés semana

Tomar banho/duche

Fazer a barba/ depilacao

Cortar o cabelo

Cortar as unhas

Usar transportes publicos

Fazer compras

Lavar a sua roupa

Mudar de parceiro sexual

Ter relagdes sexuais com
pessoas que mal conhece

Ter relagdes sexuais sem tomar
precaugoes

Procurar manter os amigos

Procurar fazer novas amizades

Passar tempo com os amigos

Estar satisfeito com os amigos

Visitar/ falar com a familia

Ter alguém com quem falar
sobre coisas importantes para
si

Participar em actividades
espirituais/religiosas que
sejam importantes para si

Gostar de estar com pessoas
com crencas e valores similares
aos seus

Procurar ser activo na sua
comunidade (fazer
voluntariado, pertencer alguma
associacdo)

Fazer exercicio fisico intenso
durante pelo menos 20 minutos

Fazer desporto que o faz
transpirar (ex: corrida, natagao,
futebol, ginasio)
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Ler, ver televisao, fazer
actividades sem esforco fisico

Relaxar e aproveitar o seu
tempo de lazer

Participa em actividades que
lhe ddo satisfacdo

Escolhe o que quer fazer
durante o dia

Manter uma discussdo sem se
alterar mesmo quando
contrariado

Ser capaz de lidar com o stress
da sua vida

Sentir-se preocupado

Sentir-se fragil

Sentir-se s6

Sentir-se tenso e desapontado

Sentir-se triste e depressivo

Ter pensamentos positivos

Deitar-se a mesma hora

Acordar a mesma hora

Dormir toda a noite

Ter dificuldades em adormecer

Acordar muito cedo

Perder o sono de noite e ter
sono durante o dia

Dormir o nimero de horas
suficientes para se sentir
repousado

Tomar medicacdo para dormir

Ingerir alimentos salgados

Ingerir alimentos com gordura
(ex: manteiga e fritos)

Ingerir alimentos a base de
acucar (ex: bolos, chocolates,
rebucados)

Fazer refeicdes de vegetais,
legumes e fruta

Fazer refeicoes fast-food

Ingerir alimentos frescos (ex:
peixe e carne)

Beber café

Beber cha

Beber Coca-Cola

Beber cerveja

Beber vinho

Beber bebidas destiladas (ex.
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Aguardente e wisky)

Consumir drogas (ex. cocaina,
haxixe, heroina, anfetaminas

Tomar pequeno-almogo

Lanchar a meio da manha

Almocgar

Lanchar a meio da tarde

Jantar

Cear
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Anexo Il
Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS)



Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS)

Verséo Portuguesa
Indicagbes: Coloque um circulo em torno do nimero que corresponde ao termo que melhor descreve a
situagdo actual do paciente, tendo em consideragao a seguinte classificagcdo
1 - Ausente
2 — Muito ligeiro
3 — Ligeiro
4 — Moderado
5 — Moderadamente grave
6 —Grave

7 — Extremamente grave

1. Preocupagbes somaticas. Grau de preocupagdo que o paciente tem com a sua saude
actual. Preocupac¢do do paciente com a saude fisica e se ela é percepcionada como um
problema, quer as queixas tenham bases reais ou ndo (delirio somaticos devem ser

avaliados a partir de grave).

Ausente Muito ligeiro ’ Ligeiro ‘ Moderado Moderadamentegrave‘ Grave ‘ Extremamente grave

2. Ansiedade. Preocupacgdo, panico, medo, apreensdo e tensdo reportados. Avaliar apenas o
gue o utente afirma e ndo sinais observados de ansiedade, que devem ser avaliados em

Tensdo.

Ausente Muito ligeiro Ligeiro Moderado Moderadamentegrave‘ Grave ‘ Extremamente grave

3. Retraimento emocional. Deficiéncia na capacidade de se relacionar emocionalmente
durante a entrevista. Dificuldade de interac¢do espontanea, isolamento em relagdo aos

outros (cotar a partir de grave se evitar activamente o contacto com o outro).

Ausente ’ Muito ligeiro ’ Ligeiro Moderado Moderadamentegrave‘ Grave ‘ Extremamente grave

4. Desorganizacdao conceptual. Grau de confusdo, desorganiza¢do, desconexdo e disrupcdo
dos processos mentais, a partir do discurso oral. Ndo avaliar o contetdo do discurso (cotar

a partir de grave quando discurso é incompreensivel).

Ausente ‘ Muito ligeiro ‘ Ligeiro Moderado ‘Moderadamentegrave‘ Grave ‘ Extremamente grave

5. Sentimentos de culpa. Auto-culpabilizacdo, vergonha e remorsos por comportamentos
anteriores (cotar a partir de grave quando o sentimento de culpa é delirante). Nao inferir

com base em depressao, ansiedade ou defesas neuréticas

Ausente ‘ Muito ligeiro ‘ Ligeiro Moderado Moderadamentegrave‘ Grave ‘ Extremamente grave
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6. Tensao. ManifestagOes fisicas e motoras de tensdo, nervosismo ou sobre-activagdo. Ndo se
deve avaliar com base das declaragdes do paciente.
Ausente Muito ligeiro Ligeiro Moderado Moderadamente grave ‘ Grave ‘ Extremamente grave
7. Maneirismos e alteragbes da postura. Comportamento motor peculiar, bizarro ou
invulgar. Exclui manifestacGes de efeitos secundarios de medicacdo, tiques ou tensdo
nervosa.
Ausente Muito ligeiro ’ Ligeiro ‘ Moderado Moderadamente grave ‘ Grave ‘ Extremamente grave
8. Ideias de grandeza/megalomania. Auto-opinido exagerada, convic¢do que possui
habilidades ou poderes invulgares. Avaliar com base nas declara¢des do doente e ndo com
base no seu procedimento.
Ausente Muito ligeiro Ligeiro Moderado Moderadamente grave ‘ Grave ‘ Extremamente grave ‘
9. Humor depressivo. Inclui tristeza, anedonia, preocupacdo com tdpicos depressivos (ex.
ndo participacdo em conversas devido a depressdo), falta de esperanca, pessimismo, e
falta de auto-estima (insatisfacdo e desagrado em relagdo a si). Ndo inclui sintomas
vegetativos como a retardagdo motora, queixas somaticas, ou avoli¢do tipica do sindrome
deficitario.
Ausente Muito ligeiro Ligeiro Moderado Moderadamente grave ‘ Grave ‘ Extremamente grave
10. Hostilidade. Animosidade, desprezo, beligerancia, ameacas, discussdes, destruicdo de
propriedade, desdém e outras atitudes de hostilidade em relagdo a outros. Nao inferir a
partir de defesas neuréticas, ansiedade e queixas somaticas. Nao incluir incidentes de
zanga apropriada e de 6bvia auto-defesa. (atitude perante entrevistador avaliar apenas em
Falta de Cooperacgdo).
Ausente Muito ligeiro ‘ Ligeiro ‘ Moderado Moderadamente grave ‘ Grave ‘ Extremamente grave
11. Desconfianga/ persegui¢do. Crenca aparente ou expressa de que as outras pessoas agiram
ou perpetraram algo maliciosamente ou com uma inten¢do discriminatdria. Inclui
persecucdo por agentes ndo-humanos. (cotagGes iguais ou superiores a 3 devem ser
também cotadas no item Pensamentos Invulgares
Ausente

Muito ligeiro Ligeiro Moderado ‘Moderadamentegrave‘ Grave ‘ Extremamente grave
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12.

Comportamento alucinatdrio. Relato de experiéncias perceptivas na auséncia de
estimulos externos correspondentes, incluindo preocupagdo com o conteudo e experiéncia
alucinatdria e funcionamento alterado por via do conteldo alucinatério (ex. envolvimento
em comportamento desviante devido a ordens de origem alucinatéria). Inclui também

pensamentos audiveis.

Ausente

Muito ligeiro ’ Ligeiro Moderado Moderadamentegrave‘ Grave ‘ Extremamente grave

13.

Lentificacdo/retardamento motor. Reducdo do nivel de energia evidenciado por
movimentos e discurso lentos, reduzido tonus postural, e diminuicdo da quantidade de

movimentos corporais. Avaliar a partir do comportamento observado.

Ausente

Muito ligeiro Ligeiro Moderado Moderadamentegrave‘ Grave ‘ Extremamente grave

14.

Falta de cooperagao. Resisténcia e falta de prontiddo para cooperar com o entrevistador.
Avaliar apenas o comportamento com o avaliador na entrevista, e ndo o comportamento

com pares e familia.

Ausente

Muito ligeiro Ligeiro Moderado Moderadamentegrave‘ Grave ‘ Extremamente grave

15.

Conteudo de pensamento inusual. Pensamentos inusuais, estranhos, excéntricos,
bizarros, absurdos ou invulgares. Avaliar o grau de invulgaridade e ndo o grau de
desorganizacdo do discurso. (nota: se ldeias de grandeza, Sentimentos de culpa, e

Desconfianga forem cotados com 6 ou 7, este item deve ser cotado no minimo com 4).

Ausente

Muito ligeiro Ligeiro ‘ Moderado Moderadamentegrave‘ Grave ‘ Extremamente grave

16.

Embotamento afectivo. Amplitude reduzida da expressividade emocional da face, voz e

gestos. Redugao do contacto emocional e aparente auséncia de sentimentos.

Ausente

Muito ligeiro Ligeiro Moderado Moderadamentegrave‘ Grave ‘ Extremamente grave

17.

Excitagao. Elevacdo do estado emocional ou reactividade emocional aumentada perante o
entrevistador, conforme evidenciada por aumento da intensidade das expressdes faciais,

tom de voz, gestos expressivos e aumento da quantidade e velocidade do discurso.

Ausente

Muito ligeiro Ligeiro Moderado Moderadamentegrave‘ Grave ‘ Extremamente grave

18.

Desorientagdo. Confusdo em relagdo a pessoas, lugares e tempo. N3ao cotar se as

incorrecgdes forem devido a actividade delirante.

Ausente

Muito ligeiro Ligeiro Moderado Moderadamentegrave‘ Grave ‘ Extremamente grave
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