





DIAGNOSTICO DE SAUDE






1.

INTRODUCAO







Um Diagnéstico de Saude da populacdo em situacdo de sem-abrigo constitui um
instrumento de trabalho incontornavel para a articulacdio da intervencdo, para o
conhecimento sistematico desta realidade, mas sobretudo como contributo para a defini¢do
de politicas publicas.

A doencga, nas diversas dimensdes, constitui-se como um fator de vulnerabilidade, sendo
mesmo uma das causas para estar em situacdo de sem-abrigo. Mais do que a perspetiva de
intervencdo necessaria sobre a doencga, o pleno cumprimento dos direitos individuais deve
conduzir as respostas publicas e estas a terem em conta a pessoa em situacdo de sem
abrigo numa vertente mais abrangente. Assim, dar condi¢des estruturais para que a resposta
de saude seja mais ampla do que apenas intervir sobre a doenca é uma missdo publica de
pleno cumprimento dos direitos humanos. Saude é muito mais do que nao ter doenca.
Conhecer a realidade e alocar recursos constitui-se como uma possibilidade para responder
as necessidades e expetativas das pessoas em situacao de sem abrigo.

A estratégia de trabalho no plano de qualquer situacdo de sem-abrigo, a mais elevada
vulnerabilidade, deve trazer melhor conhecimento, reforcar as respostas sociais, integrar
todas as pessoas ligadas a esta area, para que qualquer interven¢do constitua uma efetiva
mudanca de ciclo. Para esse efeito é necessario trazer e congregar instituicdes e entidades
num mesmo objetivo.

Este diagnostico, da responsabilidade do NPISA, foi realizado com a colaboragdo e empenho
de todos os parceiros, em particular os mais ligados a area da saude, pelo que deixo
expresso e de imediato o nosso publico agradecimento, dirigido a todos e a todas, pela
resposta pronta, dedicada e de elevado mérito técnico que possibilitou a concretizacdo deste
tao pertinente proposito.

Sob o titulo de Diagndstico de Saude Fisica e Mental das Pessoas em Situagdo Sem-Abrigo
da Cidade de Lisboa, assente numa designagdo artificial, resultante apenas de questdes
metodoldgicas de organizacdo da informacdo e consequente trabalho, a inclusdo da
participacdo dos respetivos técnicos, através de diversos grupos de trabalho, contribuiu para
a construcdo das secdes do inquérito, o qual colheu o parecer favoravel' da Comissdo de
Etica para a Satde, da ARSLVT.

" Ver ANEXO 1.



A aplicacdo deste inquérito® decorreu entre marco e maio de 2019. Até ao inicio do ano 2020
a equipa de investigadores e técnicos fizeram o tratamento estatistico dos questionarios
(criacdo de base de dados). A apresentacao dos resultados padeceu de um compasso de
espera provocado pelos constrangimentos inerentes a pandemia decorrente do coronavirus
SARS-COV-2 (COVID 19), tendo ficado interrompida a analise de dados entdo iniciada. Neste
contexto sé foi possivel terminar essa etapa no inicio do ano de 2021 e a consequente
redacdo do presente documento.

Recolher e analisar dados para avaliar problemas de diversa natureza corresponde, no caso, a
pretensdo de conhecer a esséncia de uma doenca, pela observacdo dos seus sintomas e
sinais, pela compreensdo dos contextos intrinsecos e extrinsecos que determinam o bem-
estar e salde de cada individuo. Com a populacdo em situacdo de sem-abrigo esse
conhecimento reveste-se de especial relevancia que, independentemente de eventuais
melhorias que possam ser trazidas para proximas abordagens, permite um olhar organizado,
um conhecimento refletido, um suporte sistematico que, até hoje, era inexistente.

Para além das perce¢des dos técnicos que contactam diariamente com esta populacédo e
andam no terreno, tornava-se cada vez mais incontornavel construir um documento que
pudesse fundamentar entendimentos, esclarecer mitos, promover a abordagem da saude
com informacao complementar e dirigir agdes continuadas, bem como conhecer todas as
dimensdes do fendmeno, fulcral para abarcar a realidade. Conhecer a dimensao do estar na
situacdo de sem-abrigo, por um lado, apreender o padrdo ou os padrdes de falta de salude,
por outro, avaliando e reconhecendo indices de ocorréncia, apresentou-se como um
imperativo. Observar e agir cientificamente é contribuir para a inser¢do desta populacdo na
sociedade, é promover a mudanca de ciclo de cada pessoa e a coesdo social. E sobretudo
viabilizar o acesso a um direito que depende do melhor esclarecimento sobre a extensdo de
estar em situacdo de sem-abrigo e, sim, relaciona-la com os parametros da saude.

Este trabalho ndo tem a pretensdo de se constituir como um estudo académico, no entanto
o cumprimento dos procedimentos, a uniformizagdo de praticas de abordagem e a formacéo
ministrada — prévia a aplicacdo - tiveram como objetivo primevo o garante do rigor, este que
no decurso de todo o processo acompanhou a intencionalidade e o desempenho.
Reconhecer a importancia deste estudo, sublinhe-se o primeiro em Lisboa e no pais, implica
a consciéncia do manancial de informacdo sistematizada e que, nesse figurino, devera
pressupor uma analise das politicas de atuagdo de que decorrerdo propostas no ambito das
Recomendacgdes, o Ultimo capitulo deste trabalho.

2 Inquérito por questionario. Ver ANEXO 2.



Este estudo ndo esgota a problematica que subjaz as questdes da salde mas serd um
contributo para o reajuste de procedimentos, melhoria de praticas e porque ndo dizé-lo,
insistindo, para a definicdo de politicas publicas. Devera ter consequéncia na melhoria das
condicdes de vida, na transformacdo de habitos, na promogao de acessos a populagdo em
situacdo de sem-abrigo, na dimensao mais elementar do direito a salde e cujo pragmatismo
decorre processos de equidade que, por vezes, estdo distantes desta complexa realidade
social.

Uma palavra final sobre esta iniciativa, na certeza de quanto este diagnostico é fundamental
e uma oportunidade. Uma palavra final relativa a expectativa sobre o diagnéstico... que seja
apenas o primeiro de muitos e que em qualquer instancia traga a reflexao cientifica, a
modernidade social e, por isso, aproxime o presente do futuro.

Maria Teresa Bispo

Coordenadora do NPISA
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2.

METODOLOGIA
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O dliagndstico da realidade é uma fase de vital importincia para a
elaboracdo de projectos. Permite localizar os principais problemas.
D4 a conhecer as suas causas de fundo e oferece vias de ac¢do para
sua resolugdo gradual.

(Serrano, 2008, p. 29)

Com este estudo, o NPISA Lisboa teve como objetivo a realizacdo de um diagnostico de
salde fisica e mental das Pessoas em situacdo sem-abrigo (sem-teto® e sem-casa’).
Pretendeu-se, através da aplicacdo de um questionario, recolher analisar e avaliar a
informacao relativa a saude das Pessoas em situacao de sem-abrigo, criado exclusivamente
pelo Grupo de Trabalho do Eixo da Saude do NPISA Lisboa.

O trabalho desenvolvido por este coletivo, realizou-se através de varios grupos de trabalho
e integrou reflexdo conjunta, consultoria e abordagens comparativas com base em estudos
e/ou relatorios nacionais e/ou internacionais. Deste modo, o documento que se apresenta
esta dividido em dez partes, sendo elas: Introducdo, Metodologia, Caraterizacao
Sociodemografica da Amostra, Acesso a Saude, Saude Fisica, Saude Mental, Dependéncias,
Consideracbes Finais e Recomendagdes, Bibliografia e Anexos. Os capitulos finais:
Consideragées Finais e Recomendagdes resultaram, em conformidade com os respetivos

Capitulos, do contributo técnico dos varios grupos respetivamente alocados.

* De acordo com a definicio preconizada pela ENIPSSA 2017-2023, considera-se Pessoa em situacio de sem-abrigo aquela
independentemente da sua nacionalidade, idade, género, condigdo socio econémica, condicdo de salde fisica e mental, se
encontre: Ser-teto: A viver em Rua ou no espaco publico - Jardins, passeios; paragens de autocarro; Estacdo de
comboios, aeroporto; Sob pontes ou viadutos; Barracas; Abrigo de emergéncia (qualquer equipamento que
acolha, de imediato, gratuitamente e por periodos de curta duracdo, Pessoas que ndo tenham acesso a outro
local de pernoita) e Locais precérios (é aquele que, devido as condicbes em que se encontra, permite uma
utilizacdo publica) — carros abandonados; abrigos Improvisados; edificios ou fabricas devolutas; vdos de escada;
entradas de prédios;

* Idem. Sem-casa. Pessoas a viverem em centros de alojamento temporario / albergues (inclui familias,
refugiados, requerentes de asilo), onde a pernoita é limitada / sem acesso a alojamento de longa duragéo;
Pessoas a viver em alojamentos especificos para Pessoas sem-casa / alojamento (ex. apartamentos de
transicdo), onde a pernoita é limitada / sem acesso a alojamento de longa duragdo. Pessoas a viver em pensdes
ou quartos pagos pelos servigos sociais.
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Relativamente a Modalidade de Recrutamento, de natureza ndo probabilistica por
conveniéncia, foi realizada pelos varios técnicos, do coletivo da rede NPISA, durante 2
meses (01 de Margo a 31 de Maio de 2019). A Dimensao da Amostra foi de 676 Pessoas
em situacao de sem-abrigo correspondendo a 676 inquéritos validos, de um total 736

questionarios aplicados.

No ambito do (s) Instrumento(s) e Modelo(s) de Analise Estatistica a equipa de
investigagao recorreu ao Software Excel, versdo Office 2010, e ao Software Estatistico SPSS,
versdo 25 (ex- SPSS: Statistical Package for the Social Sciences)’. O tratamento dos dados
iniciou-se com a caracterizacao do perfil sociodemografico. Os dados de saude fisica e

mental foram obtidos a partir da anélise de diversas dimens&es®.

Com vista ao cumprimento dos pressupostos definidos e validados pelo Conselho de Etica
da ARSLVT, cumprindo igualmente com os normativos do RGPD foram tidas em
consideracdo a autonomia e a liberdade dos inquiridos, através do Consentimento

Informado’, conforme as seguintes modalidades:
— Modalidade de obtencao do consentimento informado (oral);

— Folha de informacao e formulario de consentimento informado (folha de

informacao);
— Privacidade e Confidencialidade de Dados;
— Anonimizagao;
— Arquivo e armazenagem dos questionarios em papel e da base de dados;
— Destruicao dos questionarios e da base de dados.

Por ultimo importa referir que o Puablico-Alvo se refere ao universo das Pessoas em
Situacao Sem-Abrigo, em Lisboa, maiores de 18 anos de idade, que aceitaram responder

ao Inquérito.

> De referir que foram ministradas duas sessdes de formacdo/esclarecimento para o preenchimento do
questionario, por dois dos investigadores.

¢ Previamente ao tratamento de dados procedeu-se & respetiva validacso.

" Ver ANEXO 3.



No que diz respeito a Estruturacdao do questionario, importa mencionar que se organiza

em seis seccoes:
— Primeira Seccao | Dados Sociodemograficos;
— Segunda Seccao | Acesso a Saude;
— Terceira Seccdo | Adesao ao Plano Terapéutico;
— Quarta Seccao | Avaliagao de Saude Fisica;
— Quinta Secgdo | Avaliacao da Satide Mental e Dependéncias;

— Sexta Seccéo | Identificacao do Técnico.

ESTRUTURA DO QUESTIONARIO

De forma a ilustrar a estrutura do questionario acima descrita apresentam-se imagens do

questionario distribuidas pelas varias secgdes.

Figura 1 - Questdes contempladas na seccdo 1 e 2. | Fonte: NPISA, 2019, Q.S.

Figura 2 - Questbes contempladas na seccdo 3. | Fonte: NPISA, 2019, Q.S.
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Figura 3 - Questdes contempladas na seccdo 4. | Fonte: NPISA, 2019, Q.S.

Figura 4 - Questdes contempladas na seccdo 5. | Fonte: NPISA, 2019, Q.S

Figura 5 - Questdes contempladas na seccdo 6. | Fonte: NPISA, 2019, Q.S.




Na apresentacao dos resultados ofereceu-se como pertinente partir de um referencial
empirico relativamente ao perfil sociodemografico da populagdo em situagdo de sem-abrigo,
referente a0 mesmo ano?, tanto para as Pessoas em situacdo de sem-abrigo na condicdo de
sem-teto como para as sem-casa. A disponibilizacdo destes dados pressupde o acesso a
respetiva consulta, na eventualidade de complementar dados e/ou de analise comparativa

sumaria.

A amostra utilizada ndo é representativa do fendmeno Sem-Abrigo na cidade de Lisboa.
Foram inquiridas 676 Pessoas, das quais 280 estavam sem-teto e 396 sem-casa. No ano de
2018, em Lisboa, 361 estavam sem-teto e 2112 sem-casa. Em 2019, 465 sem teto e 2602 sem

casa. E em 2020, 447 Pessoas estavam na situacdo de sem-teto e 3021 na situacao sem-casa.

8 Ver sintese da monotorizacdo do fenémeno. ANEXO 4.
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3.

CARACTERIZACAO
SOCIODEMOGRAFICA
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3.1. PERFIL SOCIODEMOGRAFICO DA AMOSTRA DOS QUESTIONARIOS

A caraterizacdo da populacdo, no ambito desta amostra é expressa nos varios graficos
seguintes. Fundamentou-se nos dados sociodemograficos do questionario e pretendeu

tracar um perfil que acrescentasse informacao contextual, designadamente:

— Adistribuicdo dos inquiridos por género;

— Adistribuicdo dos inquiridos por escaldo etario;

— Adistribuicao dos inquiridos por naturalidade;

— Adistribuicao dos inquiridos por situagdo administrativa;
— Adistribuicao dos inquiridos por situagdo sem-abrigo;

— Adistribuicao dos inquiridos por freguesia de pernoita;

— Adistribuicdo dos inquiridos por local de pernoita/permanéncia.

GENERO

= Masculino Feminino

Grafico 1 - Distribuicdo dos inquiridos por Género | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

— 84% dos inquiridos eram do género masculino e 16% do feminino.
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ESCALAO ETARIO
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Grafico 2 - Distribuicdo dos inquiridos por escaldo etério | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

— A maior percentagem de inquiridos tinha idades compreendidas entre os 40 e 59 anos
(60,2%), sendo que a média das idades foi de 49,52 anos.

NATURALIDADE
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Grafico 3 - Distribuicdo dos inquiridos por naturalidade | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

— 71,7% dos inquiridos era natural de Portugal. 5,3% nao responderam a questdao e os
restantes eram naturais de paises africanos de lingua oficial Portuguesa (13,9%), paises
da Unido Europeia (2,5%), outros paises Africanos (2,4%), paises da América (2,2%),

outros paises europeus (1,3%) e paises asiaticos (0,6%).



SITUAGAO ADMINISTRATIVA

Grafico 4 - Distribuicdo dos inquiridos por situagdo administrativa | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

52,7% tinha sua situacao administrativa regular, 9,3% irregular e 38% nao respondeu.

SITUACAO SEM-ABRIGO

Grafico 5 - Distribui¢do dos inquiridos por situagdo sem-abrigo | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

58,6% dos inquiridos estava na situagao de sem-casa e 41,4% sem-teto.

23



24

LOCAL DE PERNOITA (%)
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Grafico 6 - Distribuicdo dos inquiridos por freguesia de pernoita | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

26,2% pernoitava na freguesia do Beato, 11,8% na Misericordia, 9,9% em Alcantara e

Arroios.14,2% dos inquiridos ndo responderam a questao.

Na Figura 6 esta representada a distribuicdo dos inquiridos por freguesia de Lisboa das

Pessoas em situacdo sem-abrigo que participaram no presente estudo, de acordo com o seu local

de pernoita.



Figura 6 — Distribuicdo por freguesia de acordo com o seu local de pernoita | Fonte: VOXLisboa

2019 Q.S.
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Grafico 7 - Distribuicdo dos inquiridos por local de pernoita/permanéncia | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

— 46,7% dos inquiridos refere estar alojado num Centro de Alojamento Temporario,

35,6% refere pernoitar na rua, 52% refere estar no projeto Housing First, 4,3% refere
pernoitar noutro local, 4,1% refere pernoitar num alojamento precario, 1,8%
encontrava-se institucionalizado, 0,7% refere ndo ter lugar habitual de pernoita, 0,7%
refere estar em edificio devoluto, 0,1% refere pernoitar num quarto apoiado pela SCML

e 0,6% encontrava-se numa comunidade de insercao.

— A maioria das Pessoas inquiridas era do género masculino (84%);
— Tinham média de idades de 49,52 anos, estando inseridos nos escaldes etarios dos 40

aos 59 anos de idade (60,2%);

— Eram, na sua maioria, naturais de Portugal (70,7%);
— Uma elevada percentagem pernoitava na freguesia do Beato (26,2%) e estava na

situacdo sem-casa (58,6%);

— Quanto a situacao administrativa, mais de metade estava em situacdo regular (52,7%),

relativamente a documentacao;

— 41,4% estava na situagao habitacional sem-teto e 58,6% dos inquiridos, sem-casa;

— Dos inquiridos sem-casa 46,6% estavam alojados em Centros de Alojamento

Temporario (CAT) e dos sem-teto, 35,5% viviam na rua.



4.

ACESSO A SAUDE
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Os graficos seguintes ilustram o nivel de acesso dos inquiridos aos Centros de Saude e aos

Hospitais de Referéncia, procurando-se aferir os seguintes aspetos:

— Addistribuicdo dos inquiridos por inscricdo em Centro de Saude;

— Addistribuicdo dos inquiridos por médico de familia atribuido;

— Adistribuicdo dos inquiridos pelo ultimo acesso aos Centros de Saude, os quais foram
agrupados nos respetivos Agrupamentos Centros de Saude;

— A distribuicdo dos inquiridos por ultimo contacto com os Centros de Saude por
situacao sem-abrigo;

— A distribuicdo dos inquiridos por ultimo contacto com os Hospitais de Referéncia por
situacdo sem-abrigo;

— Distribuicdo dos inquiridos dos CAT inscritos nos Centros de Saude;

— Adistribuicdo dos inquiridos dos CAT por Médico de Familia atribuido;

— Adistribuicdo dos inquiridos dos CAT por ultimo contacto com o Centro de Saude;

— A distribuicdo dos inquiridos dos CAT por ultimo contacto com o Hospital de
Referéncia;

— A distribuicdo dos inquiridos inseridos nos projetos Housing First inscritos nos Centros
de Saude;

— A distribuicdo dos inquiridos inseridos nos projetos Housing First por médico de
familia atribuido;

— A distribuicao dos inquiridos inseridos nos projetos Housing First por ultimo contacto
com o Centro de Saude;

— A distribuicao dos inquiridos inseridos nos projetos Housing First por ultimo contacto
com o Hospital de Referéncia;

— A relacdo entre o Ultimo Contacto com Centro de Satde de Referéncia e o Ultimo
Contacto com o Hospital de Referéncia
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INSCRICAO EM CENTRO DE SAUDE

Grafico 8 - Distribuicdo dos inquiridos por inscricdo em Centro de Salde | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

— 44,5% dos inquiridos afirmou estar inscrito num Centro de Saude, 17,5% afirmou nao

estar e 38% nao sabe ou ndo respondeu.

MEDICO DE FAMILIA ATRIBUIDO

Grafico 9 - Distribuicdo dos inquiridos por médico de familia atribuido | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

— 25,7% dos inquiridos, afirma ter médico de familia atribuido e 35,8% nega.



ULTIMO CONTACTO COM AGRUPAMENTO DE CENTRO DE

SAUDE
35,40%

2 B ACES Lisboa Norte

Lo: B B ACES Lisboa Centro

X g B

wno» v X w M ACES Lisboa Ocidental
N~ QLw w w N w
SR ogQrkE 2oy “mme
S X W X W Ww S =) W e X W Qutros
X Q2 NS R S
. SmR R o R N N
J_ N -
NS/NR < 3 meses 4-6 meses 7-12 meses > 12 meses

Grafico 10 - Distribuicdo das Pessoas inquiridas por Ultimo contacto com ACES Lisboa Central |
Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

O ACES Lisboa Central € o que apresenta maior prevaléncia no ultimo contacto das
Pessoas inquiridas. Assim, 5,5% afirma que recorreu a este agrupamento nos ultimos 3
meses, 5.3% afirma ter recorrido nos ultimos 4 a 6 meses, 3,4% nos Ultimos 7 a 12
meses e 11,1% recorreu ha mais de 1 ano (12 meses).

ULTIMO CONTACTO COM CENTRO DE SAUDE E SITUACAO
HABITACIONAL
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Grafico 11 - Distribuicdo por ultimo contacto com Centro de Saude e situacdo habitacional | Fonte:
NPISA, 2019 Q.S.

— 61,8% dos inquiridos ndo respondeu a questdo. 16,7% dos inquiridos que responderam
ter tido um ultimo contacto com o Centro de Saude ha menos de 6 meses, estavam na
situacdo de sem-casa e 3,7% na situagao de sem-teto. 10,7% dos inquiridos que
responderam ter tido um ultimo contacto com o Centro de Saude ha mais de 6 meses,
estavam na situacao de sem-casa e 7,1% na situagao de sem-teto.

31



32

ULTIMO CONTACTO COM O HOSPITAL E SITUAGAO
HABITACIONAL
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Grafico 12 - Distribuicdo por ultimo contacto com Hospital de Referéncia e situacdo habitacional |
Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

— 54,6% dos inquiridos nao sabe ou nao respondeu a questao. 23,5% dos inquiridos que

responderam ter tido um ultimo contacto com o Hospital de Referéncia ha menos de 6
meses, estavam na situacao de sem-casa e 7,2% na situacao de sem-teto. 9% dos
inquiridos que responderam ter tido um Ultimo contacto com o hospital de referéncia
ha mais de 6 meses, estavam na situacao de sem-casa e 5,6% na situacdao de sem-teto.

ESTA INSCRITO NO CENTRO DE SAUDE? UTENTES DOS
CAT

mN/S
mSim

= Nado

Grafico 13 - Distribuicdo dos utentes dos CAT inscritos nos Centros de Saude | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

— 315 dos inquiridos estdo num Centro de Alojamento Temporario. Destes 46% afirma
estar inscrito num Centro de Saude, 17% nega e 37% ndo responde ou ndo sabe

responder.



TEM MEDICO DE FAMILIA?
UTENTES DOS CAT
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Grafico 14 - Distribuigdo dos utentes dos CAT com médico de familia | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

— Da mesma amostra, 25% responde ter médico de familia, 38% nega e 37% ndo sabe ou
nao responde.

ULTIMO CONTACTO COM O CENTRO DE SAUDE

UTENTES CAT
54,92%
23,81%
12,38%
4,76% 4,13% -
I
N/S menos de 3 meses 4-6 meses 7 - 12 meses mais de 12 meses

Grafico 15 - Distribuicdo dos utentes dos CAT por ultimo contacto com o Centro de Saude | Fonte:
NPISA, 2019 Q.S.

— Das 315 Pessoas alojadas em Centros de Alojamento Temporarios, 54,9% nao sabe ou
ndo respondeu acerca do Ultimo contacto com o Centro de Saude (CS). 23,8% teve o
ultimo contacto had menos de 3 meses, 4,8% foram nos ultimos 4-6 meses ao CS, 4,1%

nos ultimos 7-12 meses e 12,4% nao vai ao CS ha mais de 1 ano.
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QUANDO FOI O ULTIMO CONTACTO COM O HOSPITAL
DE REFERENCIA?

UTENTES CAT
49,6%
31,7%
10,8%
3,5% 4,4%
[ ] [ ] -
N/S Menos 3 meses 4- 6 meses 7 - 12 meses mais de 12 meses

Grafico 16 - Distribuicdo dos utentes dos CAT por ultimo contacto com o Hospital de Referéncia
Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

— Das 315 Pessoas alojadas em Centros de Alojamento Temporarios, 49,6% ndo sabe ou
nao respondeu acerca do Ultimo contacto com o Hospital de Referéncia (HR). 31,7%
teve o ultimo contacto ha menos de 3 meses, 3,5% foram nos ultimos 4-6 meses ao
HR, 4,4% nos ultimos 7-12 meses e 10,8% nao vai ao HR ha mais de 1 ano.

ESTA INSCRITO NO CENTRO DE SAUDE? UTENTES DOS
HF

HN/S
mSim

= Nao

Grafico 17 - Distribuicdo dos inquiridos inseridos nos projetos Housing First inscritos nos Centros
de Saude | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

— 35 dos inquiridos estao em respostas do projeto Housing First. Destes, 83% estao
inscritos no Centro de Saude e 17% néo.



TEM MEDICO DE FAMILIA? UTENTES DOS HF
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Grafico 18 - Distribuicdo dos inquiridos inseridos nos projetos Housing First com médico de familia
| Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

Da mesma amostra de inquiridos, 49% refere ter médico de familia e 51% néo.

QUANDO FOI O ULTIMO CONTACTO COM O CENTRO DE
SAUDE? UTENTES DOS HF

40%
25,7%
20%
8,6%
]
N/S Menos de 3 4-6 meses 7-12 meses  mais de 12 meses
meses

Grafico 19 - Distribuicdo dos inquiridos inseridos nos projetos Housing First por Ultimo contacto

com o Centro de Saude | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

Das 35 Pessoas alojadas em Housing First, 25,7% nao sabe ou nado respondeu acerca
do ultimo contacto com o CS. 40% teve o ultimo contacto hd menos de 3 meses, 8,6%

foram nos ultimos 4-6 meses ao CS, 5,7% nos ultimos 7-12 meses e 20% nao vai ao CS

ha mais de 1 ano.
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QUANDO FOI O ULTIMO CONTACTO COM HOSPITAL DE
REFERENCIA? UTENTES DOS HF

57,1%
17,2% 17,1%
8,6% 0
— ] ]
N/S Menos de 3 meses 4-6 meses 7-12 meses mais de 12 meses

Grafico 20 - Distribuicdo dos inquiridos inseridos nos projetos Housing First por ultimo contacto
com o Hospital de Referéncia | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

Das 35 Pessoas alojadas em Housing First 8,7% nao sabe ou ndo respondeu acerca do
ultimo contacto com o HR. 57,1% teve o Ultimo contacto ha menos de 3 meses, 17,2%
foram nos ultimos 4-6 meses ao HR, 0% nos ultimos 7-12 meses e 17,1% n&o vai ao HR
ha mais de 1 ano.

ULTIMO CONTACTO COM HOSPITAL DE REFERENCIA

<
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2 g e
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S Y A >6meses 4 (0,6%) 120 (17,8%)
E 2
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20w TOTAL 369 (54,6%) 208 (30,8%) 99 (14,6%) 676

Tabela 1 - Relacdo entre o Ultimo Contacto com Centro de Satde de Referéncia e o Ultimo

Contacto com o Hospital de Referéncia | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

Das 676 pessoas em situacao de sem-abrigo inquiridas, 245 (36,2%) responderam a
ambas as questdes sobre o ultimo contacto com o centro de saude e hospital de
referéncia. 30,8% responderam ter tido o Ultimo contacto com hospital de referéncia
ha 6 ou menos meses e, 14,6% responderam ter ido ha mais de 6 meses, sendo que
9,2% nao referiu ter tido contacto com o centro de saude;

20,4% responderam ter tido o Ultimo contacto com o Centro de Saude ha 6 ou menos
meses e, 17,8% responderam ter ido ha mais de 6 meses, sendo que 1,9% nao referiu
ter tido contacto com o hospital de referéncia.




4.2. DIFICULDADES OU INIBICAO NO ACESSO AOS CUIDADOS DE SAUDE E
ADESAO AS CONSULTAS E MEDICACAO

Os graficos seguintes ilustram os resultados obtidos nessas questes, designadamente

através da:

— Distribuicdo dos inquiridos em relacao a dificuldade/constrangimento no acesso aos
cuidados de saude;

— Distribuicdo dos inquiridos em relacao as razdes para a dificuldade/inibicdo no acesso
aos cuidados de saude;

— Distribuicdo dos inquiridos em relagdo ao cumprimento habitual da medicagéo
prescrita;

— Distribuicdo dos inquiridos em relacdo as razdes para o incumprimento habitual da
medicacao prescrita;

— Distribuicdo dos inquiridos em relagdo a comparéncia nas consultas marcadas;

— Distribuicdo dos inquiridos em relacdo as razdes pela ndo comparéncia as consultas
marcadas;

— Distribuicdo dos inquiridos em relagdo ao cumprimento das indicagdes médicas;

— Distribuicdo dos inquiridos em relacdo as razdes pelo incumprimento das indicagdes

médicas.

DIFICULDADE/INIBICAO NO ACESSO AOS CUIDADOS DE
SAUDE

Grafico 21 - Distribui¢do dos inquiridos em relacgao a dificuldade/inibi¢do no acesso aos cuidados
de saude | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

— 751% dos inquiridos respondeu nao sentir dificuldade/ inibicdo no acesso aos

cuidados de saude, 18,3% refere sentir e 6,5% nao respondeu.
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Grafico 22 - Distribuicdo dos inquiridos em relacdo as razbes para a dificuldade/inibicdo no
acesso aos cuidados de saude | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

— Nas razbes mais referidas, associadas a dificuldade do acesso: 5% referiu ter dificuldade

na marcacao, para 3,1% a razao prende-se na dificuldade da marcacao da consulta e
tempo de espera, 3% refere ter medo ou receio de ser internado, 2,8% refere uma ma
experiéncia anterior e 2,5% refere o tempo de espera no atendimento.

CUMPRIMENTO HABITUAL DA MEDICAGAO PRESCRITA

Grafico 23 - Distribuicdo dos inquiridos em relacdo ao cumprimento habitual da medicagdo
prescrita | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

— 56,4% dos inquiridos refere cumprir a medicacao prescrita, 37% refere ndo cumprir e
6,7% nao respondeu a questao.
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Grafico 24 - Distribuicdo dos inquiridos que responderam o “ndo cumprimento da medicagao

prescrita” em relacdo as razoes | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

— As razbes referidas pelos inquiridos relativamente a justificacdo do incumprimento
terapéutico: 0,9% refere desvalorizar a medicagdo, 0,7% refere que “os medicamentos
nao fazem efeito”, 0,6% desorganizacdo pessoal, 0,4% refere medo dos efeitos
adversos, 0,3% refere ter falta de confianca no profissional de saude, 0,1% refere nao
querer aderir e 96,7% dos inquiridos nao respondeu.

VAI A TODAS AS CONSULTAS MARCADAS?

Grafico 25 - Distribuicdo dos inquiridos em relacdo a comparéncia nas consultas marcadas | Fonte:
NPISA, 2018 Q.S

— Na pergunta “Vai a todas as consultas marcadas?”, 759% responderam
afirmativamente, 17,2% negam ir e 7% nao responderam.
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Grafico 26 - Distribuicao dos inquiridos em relacdo as razdes pela ndo comparéncia as consultas
marcadas | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

95,9% nao deu justificagdo para a ndo comparéncia nas consultas marcadas. 1,9%
refere que a falta de organizagdo pessoal € o motivo pelo qual ndo comparece, 0,4%
refere desvalorizar a marcacao, falta de recursos e instabilidade emocional. 0,1% dos
inquiridos da enfase a desorganizacdo, medo e negacdo, tempo de espera e
necessidade de acompanhamento.

CUMPRIMENTO DAS INDICACOES MEDICAS

Grafico 27 - Distribuigdo dos inquiridos em relacdo ao cumprimento das indicagbes médicas |
Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

76,8% refere cumprir as indicagdes dadas pela equipa médica, 16,3% refere nao
cumprir e 7% nao respondeu.
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Grafico 28 - Distribuicao dos inquiridos em relacdo as razdes pelo ndo cumprimento das indica¢des
médicas | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

— As razoes referidas pelos inquiridos relativamente a justificacdo do incumprimento das
indicacbes médicas sdo: 1,2% desvaloriza, 0,7% referiu desorganizagdo pessoal,0,4%

nao quer e 0,3% desorganizacao e falta de recursos.

4.3. SINTESE DOS RESULTADOS

— Mais de 75% dos inquiridos referiu nunca ter sentido dificuldades/inibicdo no acesso
aos cuidados de saude;

— Das Pessoas que responderem ter sentido alguma dificuldade/inibicdo no acesso aos
cuidados de saude a principal razdo foi a dificuldade de marcacao de consulta (5%);

— Cerca de 57% dos inquiridos cumprem habitualmente a medicacéo prescrita;

— A principal razdo apontada para o incumprimento da medicacdo prescrita é a
desvalorizacdo da medicacao;

— Cerca de 76% dos inquiridos vai a todas as consultas marcadas;

— Das Pessoas que responderam nao ir as consultas marcadas, a principal razdo para nao
comparecerem é a desorganizacdo pessoal (1,9%);

— Cerca de 77% dos inquiridos referiu cumprir as indicacdes dadas pelos médicos;

— Das Pessoas que responderam ndao cumprir as indicagdes médicas, a principal razéo

apontada foi a desvalorizagdo das mesmas.
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— 44,5% dos inquiridos esta inscrito no Centro de Saude e 35,8% tem médico de familia
atribuido;

— 3,7% dos inquiridos estava em situagdo de sem-teto e contactou com o Centro de
Saude nos ultimos 6 meses. 16,7% dos inquiridos estava em situacao de sem-casa e foi
ao Centro de Saude no mesmo intervalo de tempo;

— 23,5% dos inquiridos que responderam ter tido um ultimo contacto com o Hospital de
Referéncia ha menos de 6 meses, estavam na situacao de sem-casa e 7,2% na condicao
de sem-teto.

— Dos inquiridos alojados nos CAT, 46% estdo inscritos nos Centros de Saude;

— Dos inquiridos alojados nos CAT, 38% nao tém médico de familia atribuido;

— Dos inquiridos alojados nos CAT, 23,8% tiveram o ultimo contacto com o Centro de
Saude ha menos de 3 meses;

— Dos inquiridos alojados nos CAT, 31,7% tiveram o ultimo contacto com o Hospital de
Referéncia ha menos de 3 meses;

— Dos inquiridos inseridos nos projetos Housing First, 83% estao inscritos nos Centros de
Saude;

— Dos inquiridos inseridos nos projetos Housing First 51% nao tém médico de familia
atribuido;

— Dos inquiridos inseridos nos projetos Housing First 40% tiveram o uUltimo contacto
com o Centro de Saude ha menos de 3 meses;

— Dos inquiridos inseridos nos projetos Housing First 57,1% dos inquiridos tiveram o
ultimo contacto com o Hospital de Referéncia ha menos de 3 meses;

— Dos dados obtidos, constata-se que a maior parte das pessoas recorreu

preferencialmente ao hospital de referéncia.

A Constituicdo da Republica Portuguesa (CRP) preconiza o principio da Universalidade
(artigo 12°) e o da Igualdade (artigo 13°), isto significa que todos os cidadaos gozam dos
direitos e estdo sujeitos aos deveres consignados na Constitui¢do, assim como todos os
cidadaos tém a mesma dignidade social e sdo iguais perante a lei. Ninguém pode ser
privilegiado ou privado de qualquer direito ou dever. Todos tém direito a seguranca social

(artigo 63°) para que estejam protegidos na doencga, na velhice, invalidez, desemprego ou



na falta de meios de subsisténcia. Todos os cidadaos tém o direito a protecao da satde
e o dever de a defender e promover (artigo 64°), através de um servigo nacional de
saude universal e geral.

A Lei de Bases da Saude tem ambito nacional e é transversal, dinamica e evolutiva. Sdo
pilares fundamentais desta politica: a promocao da saude e prevencao da doenga, a
melhoria do estado de sadde da populacdo, as Pessoas (como elemento central na
concegao, organizacao e funcionamentos dos servigos e respostas), a igualdade e a nao
discriminagdao no acesso aos cuidados de saide de qualidade em tempo dtil, a
garantia de equidade na distribuicdo de recursos e na utilizacdo de servicos e a
adocao de medidas de diferenciacao positiva de pessoas e grupos em situacao de
vulnerabilidade; a gestdao dos recursos disponiveis segundo critérios de efetividade,
eficiéncia e qualidade, o desenvolvimento do planeamento e a institucionalizacdo da
avaliagcdo a fim de promover uma cultura de transparéncia, o incentivo a investigacdo, o
reconhecimento da salide como um investimento que beneficia a economia e a relevancia
econdmica da saude. A politica de salde deve incentivar a ado¢do de medidas promotoras
de responsabilidade social, individual e coletiva.

Sdo beneficidrios do SNS todos os cidaddos portugueses, os cidaddos com residéncia
permanente ou temporaria em Portugal, que sejam nacionais de Estados-Membros da
Unido Europeia ou equiparados, nacionais de paises terceiros ou apatridas, requerentes de
protecao internacional ou migrantes com ou sem respetiva situacao legalizada, nos termos
do regime juridico aplicavel. A lei regula condi¢des de referenciacdo para benificiarios no
estrangeiro, reclusos em estabelecimentos prisionais ou internados em centros educativos.

Apesar disto, reconhecemos que as PSSA tém dificuldade no acesso a saiide devido a
questoes relacionadas com a burocratizacio do sistema, a falta de morada e a
irregularidade ou auséncia de documentacdo com consequéncias a nivel da

atribuicao do niimero nacional de satde, médico de familia, etc.

Em relacdo a inscricdo nos Centros de Saude, apesar de ter havido uma percentagem de
resposta de pessoas inscritas, verificou-se também que 55,5% dos inquiridos nédo
responderam ou ndo sabiam e/ou ndo estavam efetivamente inscritos. O mesmo se passa
em relagdo ao médico de familia atribuido, verificou-se que cerca de 75% dos inquiridos
nao sabe ou nao respondeu e/ou nao tem médico de familia atribuido.

Mais de 75% dos inquiridos referiu nunca ter sentido dificuldade/inibi¢do no acesso aos

cuidados de saude. Contudo, importa refletirmos na percentagem mais reduzida (18,3%)
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dos que disseram ter sentido dificuldade e/ou inibicdo. Apontam varias razdes,
destacando-se as dificuldades na marcacdo das consultas, o medo ou o receio de ficarem
internados, as mas experiéncias anteriores, o tempo de espera no atendimento, entre

outras.

O cumprimento ou adesao terapéutica refere-se ao ato de se seguir as recomendagdes
feitas pelo profissional de saude em relacdo a posologia, dosagem e frequéncia da
medicacao ou plano. Pode ainda definir-se persisténcia terapéutica o ato de seguir uma
recomendacao terapéutica de forma continua pelo prazo estabelecido (DiMatteo, 2004).

Mais de metade dos inquiridos referiu cumprir habitualmente a(s) prescricao(des) do
médico. Contudo, a percentagem dos inquiridos que referiram ndo cumprir é significativa
(37%). As razdes apontadas: a desvalorizagdo da medicagdo, a convicgdo que Os
medicamentos ndo fazem efeito, desorganizagdo Pessoal, medo de efeitos adversos e falta

de confianga nos profissionais de saude.

Apesar de cerca de 76% dos inquiridos ter referido que vai a todas as consultas marcadas,
17,2% referiu ndo ir, apontando como razdes a desorganizacao pessoal, a sensa¢do de nao

ser necessario, a instabilidade emocional, a falta de recursos e a desvalorizacao.

Existe uma semelhante relativa ao cumprimento das indicagdes do médico, onde cerca de
77% dos inquiridos referiu o seu cumprimento e 16,3% referiu ndo cumprir, com motivos

semelhantes: desvalorizacao, desorganizacao pessoal, entre outras.

No ultimo contacto com o centro de salde, cerca de 2% dos inquiridos nao sabe ou nédo
responde e de 17,8% dos inquiridos refere que nao vai ao Centro de Saude ha mais de 6
meses, podendo concluir que cerca de 80% dos inquiridos ndo tem contacto regular com
os cuidados de saude primarios.

No ultimo contacto com o hospital de referéncia, 54,3% dos inquiridos ndo respondeu e
14,6% referiu que o Ultimo contacto foi ha mais de 6 meses. Ora, os resultados parecem
apontar que o acesso ao hospital de referéncia nos Ultimos 6 meses foi maior nos
inquiridos na situacdo sem-casa e menor nos sem-teto. Nao foi possivel apurar as razdes

pela quais as pessoas se deslocaram ao hospital.



d.

SAUDE FISICA
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Nos proximos pontos relacionados com as varias alteragdes de saude fisica, optamos por

relacionar as referidas alteragées com a condicao habitacional dos inquiridos.
Neste sentido, os graficos seguintes ilustram os resultados obtidos respeitantes a:

— Distribuicao dos inquiridos afetados por altera¢des respiratorias;

— Distribuicao dos inquiridos afetados por alteragdes cardiovasculares;

— Distribuicao dos inquiridos afetados por alteragdes neurologicas;

— Distribuicdo dos inquiridos afetados por alteragdes enddcrinas, metabdlicas e
nutricionais;

— Distribuicao dos inquiridos afetados por alteracdes orais/dentarias;

— Distribuicao dos inquiridos afetados por alteracdes gastrointestinais;

— Distribuicao dos inquiridos afetados por alteragdes musculo-esqueléticas;

— Distribuicao dos inquiridos afetados por alteracdes oculares;

— Distribuicao dos inquiridos afetados por altera¢des auditivas;

— Distribuicdo dos inquiridos afetados por alteracdes dermatoldgicas;

— Distribuicdo dos inquiridos afetados por alteracdes urogenitarias;

— Distribuicao dos inquiridos afetados por doencas infetocontagiosas;

— Doencas e alteragdes mais frequentes.

ALTERACOES RESPIRATORIAS
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asmatica

Grafico 29 - Distribuicdo dos inquiridos afetados por alteragdes respiratérias | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.
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— 72,9% dos inquiridos nao sabe ou nao respondeu a questdo. 11,7% respondeu ter o
diagnostico de Doenga Obstrutiva Pulmonar Cronica (sendo que destes, 6,7% estdo na
situacdo de sem-teto e 5% na situacao de sem-casa). 54% afirma ter dispneia (sendo
que destes, 3,6% estao na situacdo de sem-teto e 1,8% na situacao de sem-casa) 5,1%
refere estar diagnosticado com bronquite asmatica (sendo que destes, 1,8% estdo na
situacdo de sem-teto e 3,3% na situacao de sem-casa). 2,4% afirma diagndstico de
rinosinusite e 0,3% (inquiridos na situacdo de sem-casa) refere estar diagnosticado com
tuberculose, desconhecendo-se o estadio da mesma. 3,3% refere padecer de outras
patologias do foro respiratorio.

ALTERAGOES CARDIOVASCULARES
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Grafico 30 - Distribuicdo dos inquiridos afetados por alteracdes cardiovasculares | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

— 79,7% dos inquiridos nao sabe ou nao respondeu a questdo. 10,5% respondeu ter o
diagnostico de hipertensao arterial - HTA - (sendo que destes, 4,9% estdo na situacao
de sem-teto e 5,6% na situacdo de sem-casa). 3,7% respondeu ter o diagnodstico de
doenca cardiaca (sendo que destes, 1,5% estdo na situacdo de sem-teto e 2,2% na
situacao de sem-casa). 6,1% refere padecer de outras patologias do foro cardiaco.

ALTERACOES NEUROLOGICAS
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Grafico 31 - Distribuicdo dos inquiridos afetados por alteragdes neuroldgicas | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.



— 86,1% dos inquiridos ndo sabe ou ndo respondeu a questdo. 6,2% respondeu ter o
diagnostico de epilepsia (sendo que destes, 3,1% estao na situacdo de sem-tetoe 3,1%
na situacao de sem-casa). 3,7% responderam ter antecedentes de acidente vascular
cerebral — AVC - (sendo que destes, 1,6% estdo na situacdo de sem-teto e 2,1% na
situacao de sem-casa) e desconhece-se a percentagem de pessoas com sequelas. 4%
refere padecer de outras patologias do foro neurolégico.

ALTERACOES ENDOCRINAS, METABOLICAS E
NUTRICIONAIS

B Sem Teto M Sem Casa

42,5%
28,0%

10,2% 9
3,0% 9% > 9,2% 03% 1,0%
] I ’
NS/NR AlteragGes ponderais Hepatopatias Outras

Grafico 32 - Distribuicdo dos inquiridos afetados por alteracdes enddcrinas, metabdlicas e
nutricionais | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

— 70,5% dos inquiridos nao sabe ou nao respondeu a questdo. 19,4% respondeu ter o
diagnostico de hepatopatias (sendo que destes, 10,2% estdo na situacdo de sem-teto e
92% na situagdo de sem-casa). 8,9% respondeu ter o diagndstico de alteragdes
ponderais (sendo que destes, 5,9% estdo na situacao de sem-teto e 3% na situacao de
sem-casa). 1,3% refere padecer de outras alteragdes enddcrinas, metabdlicas e
nutricionais.

ALTERACOES ORAIS/DENTARIAS

B Sem Teto M Sem Casa
37,0%
29,0%

13,8%
6,4% 5,6% 7,1%
- 0% 7%
NS/NR Auséncia de pegas Caries Outras
dentarias

Grafico 33 - Distribuicdo dos inquiridos afetados por alteracdes orais/dentérias | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.
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66% dos inquiridos ndo sabe ou nao respondeu a questdo. 20,2% respondeu ter
auséncia de pecas dentarias (sendo que destes, 6,4% estdo na situacao de sem-teto e
13,8% na situacao de sem-casa). 12,7% respondeu apresentar caries dentarias (sendo
que destes, 5,6% estdo na situagao de sem-teto e 7,1% na situacao de sem-casa). 1,1%
refere padecer de outras alteragdes orais/dentarias.

ALTERAGCOES GASTROINTESTINAIS

mSem Teto 1 Sem Casa

50,4%

13% 4,0% 2,7% 4,1%
—E N
NS/NR AlteragGes do transito intestinal ~ OQutras alteragGes gastricas

Grafico 34 - Distribuicdo dos inquiridos afetados por alteragdes gastrointestinais | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

87,8% dos inquiridos ndo sabe ou ndo respondeu a questdo. 4,3% respondeu
apresentar alteracdes no transito intestinal (sendo que destes, 1,3% estdo na situacao
de sem-teto e 4% na situacdo de sem-casa). 6,8% respondeu ter outras alteracdes
gastricas (sendo que destes, 2,7% estdo na situacdo de sem-teto e 4,1% na situagdo de
sem-casa).

ALTERACOES MUSCULO-ESQUELETICAS

mSem Teto = Sem Casa

42,5%

7,0% 6,7% 6,7% 89%
0,4% 06% - e
NS/NR AlteragOes da Alteragdes Outras
locomocdo osteoarticulares

Grafico 35 - Distribuicdo dos inquiridos afetados por alteracdes musculo-esqueléticas | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.



69,9% dos inquiridos ndo sabe ou nao respondeu a questdo. 15,6% respondeu apresentar
outras alteragdes musculo-esqueléticas (sendo que destes, 6,7% estdo na situacdo de sem-
teto e 89% na situacdo de sem-casa). 13,7% respondeu apresentar alteracdes
osteoarticulares (sendo que destes, 7% estao na situacao de sem-teto e 6,7% na situacao
de sem-casa). 1% respondeu apresentar alteragdes da locomocgao (sendo que destes, 0,4%
estdo na situacao de sem-teto e 0,6% na situacao de sem-casa).

ALTERACOES OCULARES

mSem Teto M Sem Casa

38,6%

13,8%
8,9%
‘ 0,3% 1,6% 1,3% 2,7% 1,3% 1,9%

NS/NR Diminuigcdo da Cataratas Miopia Outras
acuidade visual

Grafico 36 - Distribuicdo dos inquiridos afetados por alteracdes oculares | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

68,2% dos inquiridos ndo sabe ou ndo respondeu a questdo. 22,7% afirmam ter
diminuicdo da acuidade visual (sendo que destes, 8,9% estdo na situacao de sem-teto e
13,8% na situacdo de sem-casa). 4% afirmam ter miopia (sendo que destes, 1,3% estdo
na situacdo de sem-teto e 2,7% na situacdo de sem-casa). 3,2% dos inquiridos refere
padecer de outras alteracdes oculares e 1,9% afirma ter cataratas.

ALTERACOES AUDITIVAS

mSem Teto ©1Sem Casa

55,9%

1,8% 1,9% 0,9% 0,7%

NS/NR Diminuicdo da acuidade auditiva Outras

Grafico 37 - Distribuicdo dos inquiridos afetados por alteracdes auditivas | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.
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— 94,7% dos inquiridos ndo sabe ou nado respondeu a questdo. 3,7% afirmam ter
diminuicdo da acuidade auditiva (sendo que destes, 1,8% estdo na situacao de sem-
teto e 1,9% na situacao de sem-casa). 4% afirmam ter outras alteracdes do foro
auditivo.

ALTERAGOES DERMATOLOGICAS

mSem Teto ©1Sem Casa

53,7%

0,4% 1,0% 1,0% 1,3% 1,0% 2,5%
NS/NR Psoriase Alteracgdes da textura / Outras

sensibilidade da pele

Grafico 38 - Distribuicdo dos inquiridos afetados por alteracdes dermatolégicas | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

—  92,6% dos inquiridos ndo sabe ou nao respondeu a questdo. 3,5% afirmam ter outras

alteracdes dermatoldgicas (sendo que destes, 1% estdo na situacao de sem-tetoe 2,5%
na situacao de sem-casa). 2,3% afirmam ter outras alteragdes da textura/ sensibilidade
da pele (sendo que destes, 1% estdo na situacdo de sem-teto e 1,3% na situagao de
sem-casa). 1,4% refere ter psoriase.

ALTERAGCOES UROGENITARIAS

mSem Teto 1 Sem Casa

55,0%

0,9% 1,6% 0,4% 1,9%
NS/NR Incontinéncia de esfincteres Outras
(urinaria)

Grafico 39 - Distribuicdo dos inquiridos afetados por alteracdes urogenitarias | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.



- 951% dos inquiridos ndo sabe ou nado respondeu a questdo. 2,5% afirmam ter
incontinéncia dos esfincteres urinarios (sendo que destes, 0,9% estdo na situacao de
sem-teto e 1,6% na situacdo de sem-casa). 2,3% refere ter outras alteracdes
urogenitais.

ALTERAGOES INFETO-CONTAGIOSAS

mSem Teto M Sem Casa

34,3%

12,3%
7,1%
’ 5,5%
3:3%- 1,9% 2,5% 1,9% ( 204
e [r—
NS/NR HIV VHC Tuberculose Outras

Grafico 40 - Distribuicdo dos inquiridos afetados por doencas infetocontagiosas | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

— 63,1% dos inquiridos ndo sabe ou ndo respondeu a questdo. O VCH surge como a
principal infecdo referida por 17,8% dos inquiridos (sendo que destes, 5,5% estdo na
situacao de sem-teto e 12,3% na situacao de sem-casa). 10,4% dos inquiridos refere ser
portador de VIH (sendo que destes, 3,3% estdo na situagcdao de sem-teto e 7,1% na
situacao de sem-casa). 4,4% refere ter o diagnostico de tuberculose sendo que destes,
1,9% estao na situacdo de sem-teto e 2,5% na situacao de sem-casa). 4,3% refere ter
outras doengas infetocontagiosas.

DOENGAS E ALTERAGCOES MAIS FREQUENTES

4%

= DPOC

% = Hepatopatias
. = Auséncia de pegas dentarias

= Alteragdes osteoarticulares

5% = Diminui¢do da acuidade visual
68% VHC

Outras

Grafico 41 - Doencas e Alteracdes Mais Frequentes | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.
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- De todas as respostas relativas as alteragbes de Saude Fisica concluiu-se que as
alteracoes e doencas referidas como as mais prevalentes na Populacao estudada sao:
DPOC (4%), Hepatopatias (6%), incluindo a Hepatite C (5%), Auséncia de pecas dentarias
(6%), alteracbOes osteoauriculares (4%) e Diminuicao da Acuidade Visual (7%). As outras
doencas correspondem 68% do total.

— A DPOC ¢ a alteracdo respiratéria mais frequente, quer nas Pessoas que se encontram
na situacao sem-teto (6,7%) como nas sem-casa (5%);

— Nas alterac¢des cardiovasculares a Hipertensdo Arterial (HTA) é a doenca mais frequente
quer nos inquiridos na situagao de sem-teto (4,9%) como nos sem-casa (5,6%);

— Nas alteragdes neuroldgicas a Epilepsia é a doenca mais frequente quer nos inquiridos
na situacao sem-teto (3,1%) como nos sem-casa (3,1%);

— Nas alteragdes enddcrinas, metabdlicas e nutricionais, as hepatopatias (doengas do
figado) sdo as mais frequentes, quer nos inquiridos na situacdo sem-teto (10,2%) como
nos sem-casa (9,2%);

— Relativamente as altera¢des orais/dentarias, a auséncia de pecas dentérias € a alteracao
mais frequente quer nos inquiridos na situacao sem-teto (6,4%) quer nos sem-casa
(13,8%);

— Nas alteracdes gastrointestinais, quer nos inquiridos em situacao sem-teto quer nos
sem-casa, sao as outras alteracbes gastricas as mais frequentes (2,7% e 4,1%
respetivamente);

— Nas alteragdes musculo-esqueléticas, as outras alteracdes sdo as mais frequentes, quer
nos inquiridos em situacao sem-teto (6,7%) quer nos sem-casa (8,9%);

— Nas alteracdes oculares, a alteracdo mais frequente é a diminuig¢do da acuidade visual,
quer nos inquiridos em situagdo sem-teto (8,9%) quer nos sem-casa (13,8%);

— Nas alteracdes auditivas, a alteracdo mais frequente é a diminuicdo da acuidade
auditiva, quer nos inquiridos em situacao sem-teto (1,8%) quer nos sem-casa (1,9%);

— Nas alteragdes dermatolodgicas, as outras alteragdes sdo as mais frequentes, quer nos
inquiridos sem-teto (1%) quer nos sem-casa (2,5%);

— Nas alteragdes urogenitarias, a alteracdo mais frequente nos inquiridos na situacao

sem-teto é a incontinéncia urinaria (0,9%) e nos sem-casa sao outras alteracoes (1,9%);



— Relativamente as doencas infetocontagiosas, a doenca mais frequente, quer nos
inquiridos em situacdo sem-teto, quer nos sem-casa é a Hepatite C - VHC (5,5% e
12,3%, respetivamente);

— Por fim, a alteracdo mais frequente (sobre o total de respostas neste capitulo) é a
Diminuicao da Acuidade Visual (7%).

A evidéncia comprova que as Pessoas Em Situacdo De Sem-Abrigo tém uma maior
caréncia de saude fisica e mental que a restante populacdo, tanto que o risco de morte®
prematura no primeiro grupo é quatro vezes superior ao segundo. A morbilidade é
explicada pelos fatores de risco como o consumo de alcool, de outras substancias
psicoativas licitas ou ilicitas e outros problemas de saude fisica. Os fatores exteriores de
longevidade na condicdo de sem-abrigo contribuem negativamente para o
enriquecimento na saude. A falta de acesso a habitacdo, promove assim o
desenvolvimento de doencas agudas e crdnicas, interrompe a continuidade dos servicos
de saude e impede o acesso aos cuidados de saude e a qualidade das interacbes com os

prestadores de cuidados de saude. (Fajardo-Bullén et al., 2019)

A morte por doencga crdnica respiratéria representa cerca de 6% das mortes em todo o
mundo. Os fatores de risco sdo: o fumo do tabaco, poluicdo do ar, inalacdo de produtos
quimicos e infecdes respiratérias (World Health Organization, 2021). As infecoes
respiratérias, particularmente as pneumonias, continuam a ser um problema grave em
Portugal. Representando como diagndstico principal 40% dos internamentos da area
respiratoria (Martins et al. 2019, Badiaga et al. 2008, Snyder & Eisner 2004).

Em relacdo as alteracdes respiratorias, para além de uma elevada prevaléncia da DPOC,
quer nos inquiridos sem-casa quer nos sem-teto, existem outras alteracdes referidas, como
a Dispneia, a Bronquite Asmatica, a Rinosinusite, a Tuberculose e outras doencas

associadas a dificuldades respiratorias.

% Relativamente ao falecimento das pessoas em situacio de sem-abrigo afigura-se pertinente a articulacdo
entre entidades que referenciem o NPISA nome, causa e data do ébito para efeitos de diagnostico e estatistica.
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Nas alteracoes neuroldgicas, para além da Epilepsia, verificou-se uma percentagem
significativa de pessoas que tenham sofrido AVC e de pessoas que sofrem de outro tipo de

doencgas neurologicas.

A morte por doenca cardiovascular representa 31% das mortes em todo o mundo. Esta
doenca pode prevenir-se através da abordagem aos riscos comportamentais (consumo de
tabaco, dieta nao saudavel, obesidade, consumo de alcool) ou tratamento precoce de

Hipertensao Arterial, Diabetes ou Hipercolesterolemia (World Health Organization, 2021).

Nas alteracoes cardiovasculares, para além da Hipertensdo Arterial, importa revelar a

doenca cardiaca e outras doencas associadas.

Nas alteracoes enddcrinas, metabdlicas e nutricionais, verificou-se uma maior prevaléncia

de Hepatopatias.

Em Lisboa, foram estabelecidos servicos de distribuicdo de refeicdes para ajudar as
pessoas em situacdo sem-abrigo a satisfazer as necessidades basicas de alimentagdo. No
entanto, mesmo com a entrada destas refeicbes, a inadequacdo nutricional é uma
caracteristica das dietas das pessoas sem-abrigo. Os estudos relatam uma ingestdo abaixo
da recomendada de vitaminas e minerais, ao passo que o consumo elevado de gorduras
saturadas, acglUcares e sal, juntamente com baixa ingestdo de fibra alimentar. Esta
inadequada nutricdo faz admitir que se esteja a desvalorizar a diabetes e a hipertensdo
arterial como fatores importantes de doenca nesta populacdo. Varios estudos tém
mostrado altas frequéncias de morbilidade e mortalidade por doencas cardiovasculares
devendo-se provavelmente a altas frequéncias de fatores comportamentais de risco como
uso de drogas ilicitas e o uso do tabaco, factores de risco vascular como mau controlo da
hipertensao, diabetes e hiperlipidemia e ainda dificuldade no acesso a cuidados para
acompanhamento precoce de doencas cardiacas (Scott et al., 2013; Oliveira L. et al., 2012;
Kubisova et al.,, 2007; Lee et al., 2005; Jones et al., 2009; Kim et al., 2008).

Nas alteragdes gastrointestinais a maior parte dos inquiridos refere “outras alteracdes
gastricas” sendo que se consegue apurar também que os inquiridos referem altera¢des no

transito intestinal.

A saude oral é um indicador chave de saude geral, de bem-estar e de qualidade de vida.
Abrange uma gama de doencas e condi¢cdes que se podem manifestar na cavidade oral.
(World Health Organization, 2021)



Dada a falta de condi¢cbes de higiene e autocuidado, as caries dentarias (Wright &
Tompkins 2006) e a perda de pecas dentarias sdo frequentes, com consequente
reabsorcdo Ossea maxilar. Esta realidade é particularmente prevalente nas PSSA. Estes
problemas apresentam repercussdes na saude dos individuos, nomeadamente impactos
do ponto de vista alimentar e nutricional, bem como no que se refere a auto-estima e
estigma social, constituindo mais uma barreira a integragdo social e acesso ao emprego
das PSSA (Wright 2006).

Nas alteragoes orais/dentarias, verificou-se uma maior prevaléncia de auséncia de pecas
dentarias. Contudo, as caries também tém um peso significativo nos resultados,

implicando um défice na sadde oral das PSSA inquiridas.

Nas alteragcdes musculo-esqueléticas a maior parte dos inquiridos refere "outras
alteragdes musculo-esqueléticas”, sendo que os inquiridos também referiram alteracoes

osteoarticulares e alteragdes na locomocao.

A populacdo estudada da cidade de Lisboa apresenta elevada frequéncia de condigdes
crénicas permitindo antecipar um envelhecimento fisico precoce e consequente aumento
da morbilidade e dependéncia dos mesmos. As queixas de locomocdo nomeadamente
resultantes de traumatismo do pé e as alteracdes osteoarticulares sdo frequentes. Estas
alteracdes devem-se ao caminhar por longos periodos em cal¢ados inadequados, em pé
ou sentado por longos periodos levando a estase venosa, edema e infecdo, mordida da
geada, a anestesia da pele devido a neuropatia periférica alcodlica, falta de higiene devido
ao excesso de uso de roupas por lavar ou unhas crescidas (Martins et al. 2019, Fazel 2014).

As lesdes nos pés sdo um problema comum e multifatorial - calcado inadequado, falta de
higiene, estase venosa associada ao ortostatismo, neuropatia periférica diabética e/ou

alcodlica, isquémia crénica, onicomicoses, feridas e infecdes (Wright& Tompkins, 2006).

Nas alteragoes oculares, a maior prevaléncia é a diminuicdo da acuidade visual,
verificando-se também algum significado da miopia, cataratas e outras doencgas

associadas.

Nas altera¢6es auditivas verifica-se uma maior percentagem de respostas na “diminuicdo

da acuidade auditiva”.

Existe ainda uma grande dificuldade no cumprimento de condicbes basicas de higiene,

salubridade, alimentacdo e saude nesta populacdo, o que conduz ao aparecimento e
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agravamento de patologias prévias. E dificil o estabelecimento da relacdo causa-efeito

entre a diminui¢do do seu nivel de salde e os seus recursos.

Nas alteragcoes dermatoldégicas a maior prevaléncia de respostas foi nas “outras
alteracbes dermatoldgicas”, no entanto também foram referidas “alteracdes de textura/

sensibilidade da pele” e psoriase.

Nas alteragoes urogenitarias verificou-se uma prevaléncia na incontinéncia de esfincteres

urinarios.

O diagnostico precoce do cancro é crucial no tratamento e bem-estar da pessoa. O
acompanhamento regular e a proximidade dos individuos aos cuidados de saude
primarios, permitira prevenir e diagnosticar alteracbes oncoldgicas na populacdo em
situacao de sem-abrigo. (World Health Organization, 2021)

Nas doengas oncoldgicas, apenas 1,5% (10 Pessoas) dos inquiridos referiu ter doenga
oncoldgica. Todas estas pessoas se encontram na situacdo de sem-casa o que pode
facilitar o seu acesso aos tratamentos e a toma dos medicamentos. Contudo, a baixa
incidéncia, pode admitir-se que resultara no facto de poderem estar subdiagnosticadas
dada a auséncia de rastreios e reduzida vigilancia. Foram referidos: tumor do pulmao, da

préstata, hepatico, mieloma multiplo, tumor da prostata e bexiga e, tumor cerebral.

Nas doengas infectocontagiosas verificAmos a prevaléncia de doenca relacionada com o
Virus da Hepatite C.

A Hepatite C € hoje o principal motivo de transplantes hepaticos no mundo e para cada
novo caso de VIH/SIDA que é detetado, 5 novos casos de Hepatite C sdo diagnosticados .
Segundo a OMS, calcula-se que existam 150 milhdes de portadores crénicos em todo o
mundo, dos quais 9 milhdes vive na Europa, o que torna o virus da Hepatite C um virus
mais comum que o VIH. Segundo a mesma fonte é possivel que surjam todos os anos 3 a
4 milhdes de novos casos no mundo. Em Portugal a doenca hepatica cronica é a 92 causa
de morte entre os adultos portugueses, representando cerca de 2500 mortes anualmente e
40% das ocorréncias estdo normalmente associadas ao virus da Hepatite C. As estatisticas
hospitalares portuguesas indicam que cerca de 20% dos doentes com Hepatite C cronica
vao desenvolver cirrose e que, destes, 20 a 30% vao progredir para o carcinoma
hepatocelular ou para a insuficiéncia hepatica que requer a transplantagdo (Beijer ,2012;
Martins, 2019; Marinho 2001).



6.

SAUDE MENTAL
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6.1. DADOS DE SAUDE MENTAL

Este questionario de saude reserva um capitulo dedicado a Saude Mental, cujos resultados,

apresentados nos graficos representados infra procuraram responder aos seguintes

aspetos:

A distribuicdo dos inquiridos por Presumivel Doenca Mental (inclui abuso de
dependéncia de alcool/ drogas'®);

A distribuicdo dos inquiridos pela tipologia de doenga mental;

A distribuicdo dos inquiridos por acompanhamento em consultas de psiquiatria;

A distribuicdo dos inquiridos por ultima consulta de psiquiatria;

A distribuicdo dos inquiridos por local onde se realizou a consulta;

A distribuicdo dos inquiridos segundo a relagdo entre a Presumivel Doenca Mental e o
consumo de Alcool;

A distribuicdo dos inquiridos segundo a relagdo entre a Presumivel Doenca Mental e o
consumo de substancias psicoativas licitas ou ilicitas;

A distribuicdo dos inquiridos segundo a relagdo entre a Presumivel Doenca Mental e o
consumo de substancias psicoativas licitas ou ilicitas e Alcool em simultaneo;

A distribuicdo dos inquiridos por internamento psiquiatrico.

PRESUMIVEL DOENCA
MENTAL

B Sim
m Nao

N/S

Grafico 42 - Distribuicdo dos inquiridos por Presumivel Doenca Mental (incluindo abuso /
dependéncia de alcool e/ou drogas) | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

1% A terminologia “droga ou drogas” utilizada nalgumas variaveis foi consensual na elaboracdo do questionario
pela facilidade de compreenséo e identificacdo por parte dos inquiridos. Contudo, atualmente, a designagdo
commumente aceite é a de “substancia psicoativa licita ou ilicita”.
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74% da amostra referiu ter Presumivel Doenca Mental, 22% nega e 4% nao sabe ou
desconhece.

SE SIM, ESPECIFIQUE?

4% H Desconhecido
13% H Alcool
m Drogas
m Esquizofrenia/Psicoses
[ Pert. Personalidade
= D. Bipolar
Alcool+ Drogas

Outras

Grafico 43 - Distribuicdo dos inquiridos por tipo de doenga mental (incluindo abuso / dependéncia

de alcool e/ou drogas) | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

Das Pessoas que referiram presumivel doenca mental no questionario, 26% nao sabem
especificar. Presume-se que 12% sdo casos de Esquizofrenia ou outras psicoses: 6%
refere perturbacao da personalidade, 6% doenca bipolar e 4% refere outras. 19% dos
inquiridos responderam consumir alcool, 14% drogas e 13% alcool e drogas. Assim
sendo, das pessoas que responderam ter doenga mental, é importante frisar que 54%
afirma ter doenca mental e 46% apresentam consumo de alcool, drogas ou ambos sem
a complementaridade de outro diagnostico.

E OU FOl ACOMPANHADO/A EM CONSULTAS DE
PSIQUIATRIA?

B Sim
m Nado

mN/S

Grafico 44 - Distribuicdo dos inquiridos por data da Ultima consulta psiquiatrica | Fonte: NPISA,

2019 Q.S.



— Do total da amostra, 40% ndo soube responder se foi acompanhado em consultas de

psiquiatria, 37% foi e 23% nega tal acompanhamento no passado.

Se sim, quando foi a ultima Consulta de Psiquiatria?

64,6%
26,5%
3,4% 2,2% 3,3%
[ ] — [ ]
Menos de 6 meses 7-12 meses 13 meses - 5 anos mais de 5 anos N/S

Grafico 45 - Distribuicdo dos inquiridos por presenca na Ultima consulta de psiquiatria | Fonte:
NPISA, 2019 Q.S.

— Dos individuos que afirmam um acompanhamento em consultas de psiquiatria, 26,5%
foi a uma consulta ha menos de 6 meses, 3,4% refere ter ido de 7 meses a 1 ano, 2,2%

refere ter ido entre os 13 meses e Ultimos 5 anos e 3,3% ndo vai ha mais de 5 anos.

LOCAL ONDE FOI CONSULTADO
0% W CHPL
= CAT Taipas
® CHLN
® CHLO
0% = Alcantara (CAT VITAE)
Xabregas (CAT Exército Salvago)

Outros

Desconhecido/sem informacgdo

Grafico 46 - Distribuicdo dos inquiridos por local onde foi consultado | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.
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—  63% refere que o Centro Hospitalar Psiquiatrico de Lisboa foi o local onde teve a Ultima

consulta da especialidade, 8% refere ter sido atendido no Centro de Alojamento
Temporario da VITAE em Alcantara, 6% no Centro de Alojamento Temporario das
Taipas e 3% refere ter sido atendido no Centro de Alojamento Temporario Exército
Salvacao, em Xabregas.

PRESUMIVEL DOENCA MENTAL + CONSUMOS DE
ALCOOL
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Grafico 47 - Distribuicdo dos inquiridos segundo a relacdo entre a Presumivel Doenca Mental e o
consumo de alcool | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

50% dos inquiridos com presumivel Doenca Mental apresenta consumos de alcool.

PRESUMIVEL DOENGA MENTAL + CONSUMOS DE
DROGAS
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Grafico 48 - Distribuigdo dos inquiridos segundo a relagdo entre a Presumivel Doenca Mental e o
consumo de drogas | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

48% dos inquiridos com presumivel Doenca Mental apresenta consumos de drogas.



PRESUMIVEL DOENCA MENTAL + CONSUMOS DE
ALCOOL E DROGAS
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Grafico 49 - Distribuigdo dos inquiridos segundo a relagdo entre a Presumivel Doenca Mental e o

consumo em simultaneo de alcool e drogas | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

66% dos inquiridos com presumivel Doenca Mental apresenta consumos de drogas e

alcool.

ALGUMA VEZ TEVE INTERNAMENTO PSIQUIATRICO?

Grafico 50 - Distribuicdo dos inquiridos por internamento psiquiatrico | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

20% do universo da amostra refere ter tido pelo menos 1 internamento em psiquiatria,

39% nega e 41% nao sabe ou nao responde.
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Quanto a presumivel Doenca Mental, tudo aponta para que 74% dos inquiridos a
tivessem;

Relativamente ao tipo de doenga, os comportamentos aditivos e dependéncias, alcool,
drogas ilicitas e alcool + drogas sao as patologias mais frequentes (46%);

Cerca de 37% dos inquiridos refere ter acompanhamento em consulta de psiquiatria;
Cerca de 26,5% dos inquiridos refere ter tido a ultima consulta de psiquiatria nos
ultimos seis meses;

Quanto ao local onde decorreu essa consulta, 18,5% referiu ter sido no Centro
Hospitalar Psiquiatrico de Lisboa — CHPL;

Cerca de 50% dos inquiridos que presumivelmente tém doenca mental, tém
simultaneamente consumos de alcool;

Cerca de 48% dos inquiridos que presumivelmente tém doenca mental, tém
simultaneamente consumos de drogas;

66% dos inquiridos que presumivelmente tém doenga mental, tém simultaneamente
consumos de alcool e de drogas;

Do total da amostra, 39% dos inquiridos afirmaram ndo ter tido internamentos
psiquiatricos e 20% afirmaram ter tido.

Health is a state of complete physical, mental, and social wellbeing,
and not merely the absence of disease or infirmity. However, mental
health remains a neglected part of global efforts to improve health.
People with mental health conditions experience widespread human
rights violations, discrimination and stigma. More than 80% of
people experiencing mental health conditions, including individuals
experiencing neurological and substance use disorders, are without
any form of quality, affordable mental health care.

(World Health Organization, 2019)



Cerca de 500 dos inquiridos sdao portadores de presumivel Doenca Mental. Assim, a
maioria dos inquiridos apresenta presumivel Doenca Mental e ndo se pode mascarar a
existéncia de quadros psicopatologicos graves entre a populagdo sem-abrigo. Sao
confirmados 12% de casos de presumivel Esquizofrenia e outras psicoses. Estas pessoas
encontram-se entre os casos mais extremos a viver na rua, permanecendo frequentemente
longe dos servicos durante muito tempo e por isso, invisiveis, ndo diagnosticadas e por
consequéncia, ndo tratadas. Menos de metade dos inquiridos tem um acompanhamento

regular na especialidade de Psiquiatria, através de consultas.

Para além de se ter assumido o consumo de alcool e drogas como presumivel Doenca
Mental, conseguiu-se observar a presenca de presumivel doenca mental e a sua

combinagdo com consumos.
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Realizou-se um cruzamento entre os resultados obtidos das multiplas variaveis dos
comportamentos aditivos e dependéncias com a situacdo de abrigo (sem-teto ou sem-
casa) das pessoas que participaram no presente estudo:

— A variavel "historia de adicao” com a “condicdo habitacional” por "género”;

— A variavel “consumo de alcool” com a “condi¢do habitacional” por “género”;

— Avariavel “consumo de drogas” com a “condicdo habitacional” por "género”;

— Avariavel "ultimo consumo de alcool” com a “condicao habitacional” por “"género”;
— Avariavel "Ultimo consumo de drogas” com a “condiga@o habitacional” por “género”.

Esclarece-se que foi necessario proceder a recodificagdo da variavel “consumo de drogas”,
dado que a variavel original continha varias categorias (tipos de droga), sendo necessario
agrega-las de acordo com a tipologia utilizada pelo SICAD. Deste modo a nova variavel
ficou constituida pelas seguintes categorias:

— Drogas depressoras (Benzodiazepinas; GHB; Heroina, Canabindides e Metadona);

— Drogas estimulantes (Anfetaminas; MDMA; Cocaina; Crack; Esterdides; Tabaco);

— Drogas alucinogénias (Cogumelos; LSD; Ketamina); - Drogas depressoras +
estimulantes;

— Drogas estimulantes + alucinogénias; - Todas as anteriores (depressoras, estimulantes
e alucinogénias).

Com este estudo pretendemos responder aos seguintes aspetos:

— Adistribuigdo dos inquiridos segundo o seu historial da adicao;

— Addistribuicdo dos inquiridos por historial de comportamentos aditivos e dependéncias,
por género e situacao sem-abrigo;

— Distribuicdo dos inquiridos segundo o historial de comportamentos aditivos e
dependéncias (consumo de alcool), por género e situacao sem-abrigo;

— Addistribuicdo dos inquiridos segundo o ultimo consumo de alcool;

— A distribuicdo dos inquiridos segundo o historial de adigdes (Ultimo consumo de
drogas), por género e situacao sem-abrigo;

— A distribuicdo dos inquiridos segundo o ultimo consumo de drogas, por género e
situacdao sem-abrigo;

— Addistribuicdo dos inquiridos por tipologia de drogas consumidas;
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Historia da adicao

Grafico 51 - Distribuicdo dos inquiridos por historial de comportamentos aditivos e dependéncias |
Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

— 54,7% dos inquiridos refere ter historial de comportamentos aditivos de dependéncias.
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Grafico 52 - Distribuicdo dos inquiridos segundo o historial de comportamentos aditivos e

dependéncias, por género e situacdo sem-abrigo | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

— 54,9% refere ter historial de adicao (7% feminino — 2,7% sem-teto e 4,3% sem-casa; e
47,9% homens — 17% sem-teto e 30,9% sem-casa). 28,3% dos inquiridos nao
responderam ou nao sabem responder. 15,5% refere nao ter historial de adicao (3,4%
Feminino — 1,3% sem-teto e 2,1% sem-casa, e 13,4% homens — 3,8% sem-teto e 9,6%
sem-casa).
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HISTORIAL DE ADICOES: CONSUMO DE ALCOOL
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Grafico 53 - Distribuicdo dos inquiridos segundo o historial de comportamentos aditivos e
dependéncias (consumo de alcool), por género e situacdo sem-abrigo | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

— 351% da amostra ndo responde ou nao sabe responder. 27,8% refere nao ter
consumos de alcool, sendo que 23,6% sdao do género masculino (17,6% sem-casa e 6%
sem-teto) e 4,2% sao do género feminino (3,3% sem-casa e 0,9% sem-teto). 37,1%
afirma ter historial de consumo de alcool, sendo que 33,9% sao do género masculino
(19,2% sem-casa e 12,9% sem-teto) e 5% sao do género feminino (2,8% sem-casa e
2.2% sem-teto).

ULTIMO CONSUMO DE ALCOOL
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Grafico 54 - Distribuicdo dos inquiridos segundo o Ultimo consumo de alcool | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

— Do universo da amostra, 71% nado soube responder ou nao respondeu a questao sobre
o ultimo consumo de alcool. 18% refere ter consumido no ultimo més, 3% refere ter
consumido entre os ultimos 2 a 6 meses, 1% nos ultimos 7-11 meses, 2% entre os
ultimos 12-24 meses, 1% dos 25 meses anteriores aos 3 anos e 4% refere ndo consumir
alcool ha mais de 3 anos.
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ULTIMO CONSUMO DE ALCOOL
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Grafico 55 - Distribuicdo dos inquiridos segundo o Ultimo consumo de alcool, por género e

situacdo sem-abrigo | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

0,6% dos inquiridos eram do género feminino na situacdo de sem-casa e referiram nao
consumir alcool ha mais de 6 meses, 1,9% consumiu nos ultimos 6 meses e 6,1% ndo
respondeu. 5,8% dos inquiridos eram homens na situacdo de sem-casa referiram ndo
consumir alcool ha mais de 6 meses, 9,9% consumiu nos uUltimos 6 meses e 34,3% nao
respondeu.

Na situacdo de sem-teto, 0,1% dos inquiridos eram do género Feminino e referiram
nao consumir alcool ha mais de 6 meses, 1,2% consumiu nos ultimos 6 meses e 6,1%
nao respondeu. 1% é masculino e ndo consome alcool ha mais de 6 meses, 8,7%

consumiu nos ultimos 6 meses e 20,3% ndo respondeu.



HISTORIAL DE ADICGES: CONSUMO DE DROGAS
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Grafico 56 - Distribuicdo dos inquiridos segundo o historial de adi¢des (consumo de drogas), por

género e situagdo sem-abrigo | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

33,4% da amostra ndo responde ou ndo sabe responder. 29,9% refere ndo consumir de
drogas, sendo que 24,9% sao do género masculino (17,2% sem-casa e 7,7% sem-teto)
e 51% sdao do género feminino (3,3% sem-casa e 1,8% sem-teto). 352% afirma ter
historial de consumo de drogas, sendo que 32,2% sdo do género masculino (20,9%
sem-casa e 11,4% sem-teto) e 4,5% sao do género feminino (3% sem-casae 1,5% sem-
teto).
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ULTIMO CONSUMO DE DROGAS
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Grafico 57 - Distribuicdo dos inquiridos segundo o Ultimo consumo de drogas, por género e
situacdo sem-abrigo | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

0,6% dos inquiridos eram do género feminino na situacao de sem-casa e referiram nao
consumir drogas ha mais de 6 meses, 1,9% consumiu nos ultimos 6 meses e 6,4% nao
respondeu. 5,2% dos inquiridos eram do género masculino na situacdo de sem-casa e
referiram ndo consumir drogas ha mais de 6 meses, 10,8% consumiu nos ultimos 6
meses e 34% nao respondeu.

Na situacao de sem-teto, 0,1% dos inquiridos eram do género feminino e referiram nédo
consumir drogas ha mais de 6 meses, 0,7% consumiu nos ultimos 6 meses e 6,5% nao
respondeu. 1,8% é do género masculino na situacdo de sem-teto e ndo consome
drogas ha mais de 6 meses, 59% consumiu nos Ultimos 6 meses e 26,3% nao

respondeu.
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Grafico 58 - Distribuicdo dos inquiridos segundo o tipo de drogas consumidas, por situacdo sem-
abrigo | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

— 69,6% nao sabe responder ou nao respondeu. 15% dos inquiridos refere consumir
drogas depressoras e estimulantes (sendo que 9,5% esta na situacao de sem-casa e
5.5% sem-teto), 12,2% refere consumir drogas depressoras (8,4% esta na situacao de
sem-casa e 3,8% sem-teto), 1,5% refere consumir estimulantes (1,2% na situacao de
sem-casa e 0,3% sem-teto). 1,3% refere consumir drogas alucinogénias, estimulantes e
depressoras (sendo que 0,6% esta na situacao de sem-casa e 0,7% sem-teto). 0,2%
consome drogas depressoras e alucinogénias e todos os tipos, (0,1% sem-casa e 0,1%
sem-teto). Por ultimo, 0,1% dos inquiridos referiu consumir drogas alucindgenas e esta

na situacao de sem-teto.
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— Mais de metade das pessoas em situacao de sem-abrigo que participaram no estudo
(54,7%), tém uma histéria de comportamentos aditivos e dependéncias. No entanto,
estes dados ndo nos permitem diferenciar se a historia de consumos é relativa a
existéncia efetiva de uma dependéncia ou a consumos abusivos de substancias sem
que isso signifique existéncia de CAD;

— Por género, verifica-se uma maior incidéncia de historia de adicdo nos homens, quer
nos que estdao na situacao sem-teto (17%) quer nos que estdao na situagcdo sem-casa
(30,9%);

— - Quanto ao consumo de alcool, hd uma maior incidéncia de consumo de alcool nos
homens, quer nos que estdo na situacdo sem-teto (12,9%) quer nos que estdo na
situacao sem-casa (19,2%);

— Relativamente ao Ultimo consumo de alcool, existe a prevaléncia nos consumos
ocorridos ha menos de um més (18,5%);

— Nos consumos de alcool hd uma maior prevaléncia do consumo ter acontecido ha
menos de 6 meses, quer nos homens na situacao sem-teto (8,7%), quer nos homens na
situacao sem-casa (10%);

— Relativamente aos consumos de drogas, existe uma maior incidéncia de consumo de
drogas nos homens, quer nos que estdo na situacao sem-teto (11,4%), quer nos que
estdo na situacao sem-casa (20,8%);

— Nos consumos de drogas had uma maior prevaléncia do consumo ter acontecido ha
mais de 6 meses, quer nos homens na situagao sem-teto (6%) quer nos homens na
situacao sem-casa (10,8%);

- Quanto a tipologia de drogas consumidas, ha uma maior incidéncia da resposta aos
consumos de drogas depressoras e policonsumos (drogas depressoras + drogas
estimulantes) nas pessoas em situacao de sem-abrigo sem-casa (9,5%).

As Pessoas em situacdo de sem-abrigo que se encontram na situacdo sem-casa tém uma
histéria de adigdo superior as que se encontram na situagdo sem-teto.



Relativamente ao consumo de alcool, apesar de os dados revelarem uma propenséo para
que as pessoas tenham consumido nos ultimos 6 meses, isso ndo nos permite aferir a
existéncia efetiva de CAD.

Confirmando-se a existéncia de consumos ativos, este resultado parece sublinhar a
necessidade emergente de respostas direcionadas para o consumo de alcool para as
pessoas em situacdo de sem-abrigo. E de destacar também o elevado nimero de pessoas
em situacdo de sem-abrigo que refere ndo saber quando terad ocorrido o ultimo consumo
de alcool, o que nos pode indicar o receio na confirmacdo da existéncia de uma
dependéncia face aos técnicos devido ao estigma ainda existente bem como a
sensibilizagdo que ha a fazer da dependéncia do alcool como um problema de saude
merecedor de intervencdo e respostas adequadas por parte dos servicos de apoio social e
de saude.

Quando observamos os dados obtidos no cruzamento dos consumos de substancias
psicoativas licitas ou ilicitas (drogas) com a situacdo habitacional verificamos que, ao
contrario dos consumos de alcool, parece existir uma maior prevaléncia dos consumos de
substancias nas Pessoas em situagdo de sem-abrigo sem-casa. Este resultado reforca, a
semelhanca dos resultados obtidos nos consumos de alcool, a falta de dados existentes
relativos a consumos de substancias psicoativas licitas ou ilicitas nas populacdes em
situacdo de vulnerabilidade e mais especificamente na populacdo em situacdo de sem-
abrigo.

Em relagdo ao consumo de drogas, sobre a prevaléncia do consumo ter ocorrido ha menos
de 6 meses, tal situagdo ndo nos permite aferir a existéncia efetiva de CAD.

Este resultado acompanha os resultados obtidos para os consumos de &lcool. E de
destacar também o elevado nimero de Pessoas em situacdo de sem-abrigo que refere ndo
saber quando tera ocorrido o Ultimo consumo de drogas, o que nos pode indicar, a
semelhanca dos consumos de alcool, o receio de confirmar a existéncia de uma
dependéncia face aos técnicos.

Em forma de concluséo final, os dados obtidos parecem reforcar a necessidade defendida
no Plano Nacional para a Redugdo dos Comportamentos Aditivos e das Dependéncias CAD
2013-2020, com vista a “reducdo do consumo de substancias psicoativas e das
dependéncias (...)", ser necessaria “ uma visdo ampla, global e integrada do fenébmeno do
consumo de substancias psicoativas e da toxicodependéncia, tendo sido operacionalizado
através de mecanismos de Prevencao, Dissuasdao, Tratamento, Reducdo de Riscos e
Minimizacdo de Danos e Reinsercao” (p. 49).
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Na os dados evidenciaram que os escalbes
etarios com maior frequéncia de pessoas estdo compreendidos entre os 40 e os 60 anos
(aproximadamente 60%). Varios estudos mostram que as pessoas em situacao sem-abrigo
apresentam patologias associadas a idade (declinio , compromisso cognitivo,
quedas e incontinéncia urinaria) cerca de 10 a 15 anos mais cedo do que a populagdo em
geral. Varias razGes possiveis poderiam explicar a aquisicdo precoce de deficiéncias
funcionais, tais como mau controlo de condigdes cronicas de salde e aumento das das
adicoes (Fazel et al. 2014 e Turnbull et al. 2007).

Relativamente ao , apds a elaboragdo e aplicacdo do questionario, em

conformidade com as autoridades responsaveis, constatou-se ndo terem sido
comtemplados os seguintes indicadores:

— Impossibilidade financeira, relativa a razdo para o ndo cumprimento de medicagao;

— Falta de meios de comunicacdo (como numero de telefone, correio eletronico e

morada) relativa a razdo para a ndo comparéncia as consultas e a dinamica de

acesso ao Servico Nacional de Saude.

No que respeita ao acesso aos cuidados de saude existe a evidéncia que as taxas de
recurso ao servico de urgéncia e admissdo hospitalar, por situacdes agudas, sdo altas.
Internacionalmente as PSSA foram significativamente mais vezes admitidas através de um
servico de urgéncia por uma condi¢do de saude passivel de ser gerida em ambulatério
(Kushel at al. 2002).

As condi¢des de saude passiveis de serem geridas em ambulatorio sdo um indicador de
acesso limitado aos servicos de cuidados de saude primarios e serve como indicador das
diferencas no acesso aos servicos, especialmente de populacdes vulneraveis (Burr et al.
2003, Johnson et al. 2012, Mayberry at al. 2000, Gaskin & Hoffman 2000). O servico de
urgéncia tem-se tornado uma rede de segurancga de saude para aqueles que ndo tém um

acompanhamento regular em saude fisica (Tang at al. 2010, Kushel et al. 2002).
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Coe at al. (2015) confirmaram que os fatores comummente associados ao nao
cumprimento terapéutico sdo fatores associados ao doente mais do que os relacionados
com o tratamento, a doencga ou a situacdo socioecondmica. As barreiras ao acesso aos CSP
e adesdo terapéutica aos planos propostos para populagdes vulneraveis tém sido
documentados extensivamente na literatura (Mayberry et al., 2000; Gaskin & Hoffman,
2000; Sambamoorthii & McAlpina, 2000), levando a inUmeras admissdes por condi¢des de

saude passiveis de ser geridas em ambulatorio.

As recomendacbes e garantias do acesso a saude sao o ponto central de todo o
documento por permitirem uma abordagem holistica e continua a toda a comunidade que

vive em situacao de extrema pobreza e de vulnerabilidade social.

Considerando as questdes referentes a , em média 26% dos inquiridos
referiu apresentar alguma alteragdo e presumivel doenca mental é de mencionar que a
partir da analise dos dados, aferiu-se que a probabilidade dos inquiridos terem uma
ou mais alteracoes de saude fisica e presumivel doenca mental é de 98,9%. A
probabilidade dos inquiridos, na condicao de sem-teto, de afirmarem alteracao fisica é de

34,5% enquanto, a mesma probabilidade para os inquiridos sem-casa € de 19,57%.

A designacao de nao tem uma definicdo simples e inequivoca. Desde
logo porque a palavra “doenga” esta normalmente associada a sindromes com causas
identificadas.

No que diz respeito a Saude Mental as causas nao estao claramente estabelecidas, por
isso, as classificagbes internacionais de diagnosticos preferem falar de “perturbacdes
mentais”, reconhecendo a auséncia de marcadores bioldgicos conhecidos e que podem ter
etiologias complexas, com influéncias sociais e culturais. Por outro lado, as categorias
diagndsticas sdo heterogéneas e ndo tém estatutos idénticos entre si. Por exemplo, ha
diagnodsticos que remetem para reagdes desadaptadas a circunstancias de vida (ex:
perturbagdes do espectro da ansiedade, stress, depressdo), outros para fatores de
personalidade e temperamentais (ex: perturbacbes de personalidade), outros estdo
associados a comportamentos voluntarios, gratificantes mas autodestrutivos (ex: abuso de
substancias), outros ainda, para quadros psicopatologicos graves onde se presume haver
um substrato bioldgico como fator causal primario (ex. esquizofrenia, d. bipolar). Para além
de se ter assumido o consumo de alcool e drogas como Presumivel Doenca Mental, foi

possivel observar a presenca de presumivel doenga e a sua combinagdo com consumos.



No que diz respeito as a percentagem de dados obtidos na categoria
NS/NR implicaria um outro eventual estudo, uma vez que estes alteram a interpretagdo
dos dados entre outras alteracbes. Outra variavel a incluir e que enriqueceria a
interpretacdao dos dados seria a variavel nimero de anos na condicdo de sem-teto e de
sem-casa. Esta variavel permite-nos cruzar as consequéncias para a saude fisica e

psicologica das Pessoas que se encontram em situacao cronica de sem-abrigo.

A partir dos dados obtidos, ndo se conseguiu aferir se os consumos de alcool e/ou drogas
€ recreativo ou abusivo e se este teve inicio a priori ou a posteriori da pessoa ter ficado na
condi¢do de sem-abrigo. Com estes resultados parece também ficar ainda mais clara a
necessidade de se manter o investimento e a implementagdo de programas alternativos de
resposta habitacional as PSSA consumidoras de substancias psicoativas, nomeadamente os
programas Housing First onde se confirma que podem permitir a que “90% dos
beneficiarios destes programas diminuam o consumo das substancias psicoativas”

(Relatdrio Europeu sobre as Drogas 2020, p. 39);

As Recomendacdes que ora se expressam sao resultado da analise dos questionarios e das
respectivas respostas, da reflexdo sobre a estruturacdo do préprio questionario e ainda
referenciadas a experiéncia no terreno. Contemplam raciocinios directos e/ou indirectos
pressupondo  os direitos previstos na Constituicdo Portuguesa cujo o acesso €
comprometido pela singularidade da problematica, por isso ndo padronizada, portante
alocada ao vazio de procedimentos de equidade.

No plano do Acesso das PSSA aos Cuidados de Saude recomenda-se:

— Fornecer um nimero automatico do Servico Nacional de Sauide, independente de

morada fixa;
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Garantir a inscricdo das Pessoas nos Centros de Saude da respetiva area de
permanéncia e acompanha-las, mediante referenciacdo pelas equipas técnicas de rua e
equipas técnicas da area da Saude, em articulacdo com o respetivo gestor de caso;
Garantir a isencdo de taxas moderadoras a todas as Pessoas que estiverem na situacdo
de sem-abrigo;

Formar os profissionais de saude - através dos NPISA - para as caracteristicas da
populacdo em situacao de sem-abrigo, bem como na criacdo de instrumentos de
accdo. Promover mecanismos de acesso ao cumprimento dos respectivos direitos no
ambito das multiplas dificuldades e constrangimentos sentidos por estas Pessoas no
contacto com os servicos;

Criar um ponto focal nos servigos de saide do SNS para o acolhimento do utente em
situacdo de sem-abrigo, com dominio de pelo menos uma lingua estrangeira, de forma
a facilitar o contacto com os diferentes técnicos aquando do atendimento;

Criar uma bolsa de mediadores/pares nos servicos de saude para apoio as Pessoas em
situacdo de sem-abrigo no acesso aos Centros de Saude e Hospitais de referéncia;

Divulgar a Linha de Tradugao Telefénica do ACM.

Admite-se que melhorando o acompanhamento das PSSA em Cuidados de Saude
Primarios se consiga reverter o recurso a urgéncia hospitalar por estes motivos.

Considerando os desafios apresentados, recomenda-se:

Garantir o acesso desburocratizado e gratuito ao apoio medicamentoso e apoios
técnicos;

Garantir as condi¢cbes de seguranca para a reserva do medicamento, evitando
eventuais danificacbes das propriedades medicamentosas devido as alteracdes de
temperatura e possiveis furtos;

Promover a autogestdo do esquema terapéutico através de sessdes de educacdo para
a saude;

Avaliacdo e monitorizagdo do cumprimento terapéutico para garantir o apoio de salude
eficaz as necessidades da Pessoa;

Ajustar os planos terapéuticos as expectativas, receios e demais necessidades da PSSA

atendida.

Relativamente as idas ao Servico de Urgéncia e gestao de altas hospitalares, recomenda-se:

Um acesso direto a respostas sociais, através da ligacdo entre os servicos sociais

hospitalares e gestores de caso aquando da alta hospitalar;



— Garantia de solugbes adequadas ao encaminhamento para a rede de cuidados
continuados e paliativos.

Quando as PSSA sao internadas no hospital, o planeamento de alta pode ser problematico
quando o doente recupera a tal ponto que esta bem o suficiente para deixar o hospital
mas ainda muito doente para voltar a um centro de alojamento ou a rua. Situacao esta que
pode levar a um internamento prolongado ou de alta com alto risco de readminssdo. Este
problema pode ser minimizado através dos programas de instalacbes de apoio médico
que proporcionam as PSSA um ambiente adequando para recupeacgdo e cuidados de
acompanhamento ao deixar o hospital.

No ambito da Saude Fisica recomenda-se:
Para as alteracdes respiratorias:

— Apoiar os parceiros do NPISA (nomeadamente os que tém equipamentos de
alojamento colectivo) na implementacdao de medidas de prevencao de transmissao de
doencas respiratorias;

— Contribuir para a precocidade do diagnéstico de doenca respiratéria com a formacao
das equipas técnicas de rua e eventual encaminhamento que estas possam fazer;

— Facilitar o acesso as PSSA a produtos de higiene pessoal e agasalhos;

— Garantir a minimizacao dos danos associados aos fatores de risco: consumo de tabaco,
de outras drogas fumadas (através da troca de material de consumo regular pelas
equipas técnicas de rua) e prevencao da transmissao de doencas pulmonares infeciosas
(nomeadamente, a manuten¢do de novas campanhas de vacinacdo e estratégias de
combate a transmissdo destas doencas, que o NPISA ja realiza ao longo dos anos,
como é exemplo a Campanha de Vacinacdo Contra a Gripe Sazonal e a Campanha de
Vacinacdo Contra o Covid-19; e através de sessdes de educacdo para a saude dos
utentes e das proprias equipas);

— Identificar e orientar precocemente doentes com sinais de infecdo respiratdria
sobretudo em grupos de risco (Norma DGS no 045-2011 de 26-12-2011).
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Para as alteracoes neurologicas:

— Garantir o acesso gratuito a anticonvulsivantes;

— Garantir um diagndstico precoce e tratamento da Hipertensdo arterial e
hipercolesterolemia;

— Garantir a atencao redobrada por parte dos gestores de caso e das equipas técnicas de
rua das Pessoas com habitos etandlicos associados ou nao a doenca vascular cerebral
cronica, os quais podem precipitar inUmeros casos de crises convulsivas e idas ao

servico de urgéncia por causas preveniveis.

Para as alteracoes cardiovasculares, enddcrinas, metabélica e nutricionais e

gastrointestinais:

— Conhecer a prevaléncia de Diabetes na populagdo em situagdo de sem-abrigo da
cidade de Lisboa;

— Criar um maior nimero de NAL (Nucleos de Apoio Local) ou cantinas comunitérias
onde se possa dar maior dignidade a refeicdo e controlar mais eficazmente as
caracteristicas das refeicdes dadas as Pessoas. Esta recomendacdo ndo implica deixar a
distribuicdo alimentar em contexto de rua;

— Definir um plano nutricional adequado as PSSA e subsequente coordenacdo da
distribuicdo alimentar com essas necessidades, melhorando nao sé o fornecimento de
alimentacdo como também da nutricao;

— Diminuir os fatores de transmissao através de sessdes educagdo para a saude, da troca
de material de consumo e preservativos;

— Garantir a imunizacdo do virus da hepatite B — VHB - através do cumprimento e
regularizacao do Plano Nacional de Vacinacao;

— Garantir o acesso a agua potavel através do funcionamento dos bebedouros
comunitarios da cidade de Lisboa;

— Incentivar o rastreio regular das hepatites virais e agilizar o acesso ao tratamento e
cuidados de saude em tempo Uutil;

— Minimizar os danos relativos ao consumo abusivo de alcool;

— Regular, a nivel nutricional, o fornecimento alimentar pelas diversas organiza¢des na

cidade de Lisboa.



Para as altera¢oes orais/dentarias:

— Garantir o acesso a materiais de higiene oral e de locais para o seu uso proprio, como
os balnearios publicos;

— Garantir o acesso a um diagnostico precoce das doengas que causam danos orais,
como o VIH/SIDA;

— Garantir o acesso gratuito e em tempo util as consultas e tratamentos de dentista;

— Manter a parceria com o “"Mundo a Sorrir” e desenvolver novas parcerias.
Para as alteracoes musculo-esqueléticas:

— Identificar as PSSA com idas frequentes aos cuidados de saude hospitalar as equipas
de intervencao comunitaria em articulacdo com servigos sociais;
— Incentivar as medidas de abstinéncia alcodlica e dependéncias, as quais podem reduzir

o numero de quedas e de leses musculo-esqueléticas.
Para as alteracoes oculares e auditivas:

— Garantir o acesso a consultas da especialidade oftalmoldgica e de otorrinolaringologia;
— Garantir o acesso gratuito e sua revisdo periddica a apoios técnicos de suporte visual e

auditivos.
Para as alteracoes dermatologicas:

— Garantir o acesso a higiene e hidratacao;

— Garantir o acesso a disponibilizagdo de protetor solar nos balneéarios publicos;

— Melhorar a gestao de distribuicdo de roupa;

— Garantir o acesso gratuito a produtos e medicamentos relacionados com as patologias

cutaneas, nomeadamente a psoriase.
Para as alteracdes urogenitarias:

— Disponibilizar material de higiene;

— Garantir o acesso precoce a diagnosticos e tratamentos.
Para as alteracoes oncoldgicas:

— Garantir as condigdes necessarias para a realizacdo de rastreios oncoldgicos e aumento

da vigilancia das PSSA em unidades de cuidados de salde primarios.
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Para as doencas infetocontagiosas:

Assegurar cumprimento do calendario de vacinagao;

Assegurar o contacto estreito com as estruturas de salde para garantir a manutencao
do tratamento;

Garantir a execucao de rastreios de infecdes sexualmente transmissiveis periodicos e
regulares a populagao;

Garantir a reducao de riscos e minimizacao de danos associadas a fatores de risco que
potenciam as infe¢des: distribuicdo de material de consumo e preservativos, através do
programa de troca de seringas, informacao sobre a utilizagdo dos materiais;

Promover sessdes de sensibilizacdo e educacao sobre a tuberculose, VIH/SIDA e outras
doencas infeto-contagiosas, respetivas formas de contagio e sintomatologia.

Propor uma articulagdo com a ARSLVT relativamente ao Plano Nacional de Vacinacao
de sinalizacdo de PSSA que nao tenham cumprido anteriormente a imunizagdo para o
VHB.

Por fim, recomenda-se uma abordagem a Satde da Mulher:

Acesso a consultas de ginecologia e de planeamento familiar;

Fornecimento de material de higiene intima, através das equipas técnicas de rua;
Garantir a imunizacdo do HPV através da implementacdo do Plano Nacional de
Vacinacao;

Garantir o acesso a contracecdo, a contracecdo de emergéncia e a interrupcao

voluntaria da gravidez.

Recomenda-se:

Conhecer aprofundadamente a realidade através de um estudo discriminatério das
Doencas Mentais diagnosticadas e dos tratamentos ou incumprimento terapéutico,
quer nas pessoas sem-casa, quer nas sem-teto;

Criar e implementar um Plano de Saude Mental para a Pessoa em Situacdo de Sem-
Abrigo em conjunto com as entidades parceiras do NPISA;

Apoiar o acesso a saude mental através dos cuidados de saude primarios.



Assinalam-se assim, as seguintes recomendacdes:

Necessidade de uma atitude interventiva centrada nas premissas de Reducao de
Riscos e Minimizacdo de Danos (RRMD) do humanismo e pragmatismo com vista a
promover o acesso prioritdrio a uma resposta habitacional que se adapte a
complexidade e as necessidades de cada Pessoa em situacdo de vulnerabilidade e em
situacdo de sem-abrigo com problematica de comportamentos aditivos e
dependéncias;

Garantir o funcionamento dos Programas de Consumos Vigiados e Salas de
Consumo Assistido que “tém como objetivo o incremento da assepsia no consumo
intravenoso e consequente diminuicdo de riscos inerentes a esta forma de consumo,
bem como a promocao da proximidade com os consumidores, de acordo com o
respetivo contexto sociocultural, com vista a sensibilizacdo e encaminhamento para o
tratamento, através da criacao de locais de consumo” (decreto de lei 183/2001);

Criar um Programa para o Consumo de Alcool a partir da anélise do projeto-piloto
“tenda no espaco publico para consumo de alcool"";

Formar e Autonomizar as ETR na administragdo de Naloxona para diminuicdo de
situacOes de overdose em contexto de ruga;

Agilizar o acesso direto ao Programa de Substituicdo Opiacea diretamente pelas ETR e
gestores de caso;

Garantir a limpeza regular das zonas de consumo conhecidas.

Reconhecendo-se as caracteristicas epidemioldgicas e especificidades sociais da populagao

em situacao de sem abrigo da cidade de Lisboa, imp&e-se o desenvolvimento de um Plano

Municipal de Saude especifico para esta populagdo. Este plano alinha-se com as

estratégias nacionais, regionais e locais emitidas no que se refere a salde, tendo por base

o Plano Nacional de Saude em vigor, a Estratégia Nacional para a Integracdo das Pessoas

em Situacdo de Sem-Abrigo em vigor, bem como as Estratégias Locais de Saude e os

planos Municipais de intervencao com as PSSA em vigor.

Assim, numa perspetiva da promocdo de comportamentos de salude preventivos,

pretende-se a aproximacdo ou reaproximacao desta populacdo aos servicos formais de

saude do Servico Nacional de Saude. Pretende-se ainda, o desenvolvimento de respostas

integradas, interdisciplinares e interinstitucionais, e intersectoriais.

" Ver ANEXO 5.
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acompanhados pelas entidades parceiras, sob o ponta de vistada saiide, considerando a inexisténcia de um
diagndstico semelhante levado a-cabo em l.lsl;ppa e

Este estudo surge da evidéncia e experiéncia no terreno da malorla dos técnicos, de que as pessoas em
situagiio de sem-abrigo, pelas suas especificidades socials, apresentam maior expressiio de algumas
problemiticas de sadide do que o cidadio comum, do pontaede vista da sadde fisica @ mental. Por fim, este
estudo vai poder influenciar as politicas e decistes relacdonadas com a dimensdio da sadde, nomeadamente
a adequacio e criagio de novas respostas direcclonadas aesE_ populagio;

Apreciagho:

Trata-se de um estudo que tem um potencial interesse & vaTur social que procura atualizar e recolher a
informagdo de sadde dos utentes em situagio de sem-abrigo com problemas de doenga fisica & doenga
mental, acompanhados pelas entidades parcelvas, sob o ponto de vista da satide.

Trata-se assim de um estudo com as seguintes caracteristicas:

1.- envolve profissionals de Saide da ARSLVT;

2.= que ndo foi realizado;

3.- é uma investigaglio sistemitica e pretende gerar um novo conhecimenta;

4.- E um estudo que envolve seres humanos;

5.- Implica a interacgdo utentes;

&.- Tendo em conta os pressupostos anteriores cumpre critérios de apreciagio por esta Comissio de Etica,

2 | Comissgo de Etica para a Saide da ARSLVT
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Ql’SﬂVt —

Relativamente & metodologia interessaria explicitar;

1.- A modalidade de recrutameints

2.- 0 tipo e a dimensdo da amostra populacional,

3.- O modelo de andlise estatistica

4. Que entidades sio envohvidas na recolha de dados e nas entrevistas, —

Apreciagio Etica _
ﬁlEPEhI p_e.l;.ldi[t\idadl-da pessoa humana - o

Autonomia
Maodalidade de obtencio do consentimenta informado
MNEo perceptivel

Folha de InfGfmagio e formuldrio de consentimento informado o
Folha de Informagdo
Nao pcmepﬂul

Formuldrio Qﬁmnﬂmnh
O InvestigadoF principal afirma esxistir um consentimenta préwn que serla adequado a0 presente e-sm
Interessaria elarificar se o consentimento se refere a este e:tudu & s for o caso, interessaria que nos fossEs
fornecida ummphr para apreclacio,

I

AL

b o

m:mu-mmmmua- Dados
Nifo & med@enre perceptivel a forma como serd gamnudn.n anenimizocdo dos dedos dos duﬂ'us_.
urq'uilm, nrmmmm e destruicio. Serio de clorificar. =

MEﬂu&nﬂl = - =

o ) AR

Gspmm:beneﬁm do estudo foce msmwmcwmmﬂwmnasuﬂmwwempmemmbmaﬂdw
podem supefar o risces que este estudo;

Justiga =

No que concerne ao eumprimento do principio da justiga nes suas duas dimensdes, discriminacdo e
explorogdo, dirlomos que ndo se identificam nenhum procedimento que possa “obrigar” ou coagir us
utentes uenﬂuemm-se no estudo

L

Nio mhﬂn!rt:ll
05 riscos previsiveis de um estudo desta natureza poderSo ser menores que as minimos.

Cronograma: presente

CV dos Investigadores: presantes

Declaragdo dos Orlentadores Pedagdgicos: Nao aplicivel

Declaragio dos responsdvels das Unidades de sadde: Presentes

Caderno de Recolha de Dados: presente

Comissdo Nacional de Proteccio de Dados: presente

Monftorizagdo da investigagho: NEo prevista

Pravis3o de custos financedros para os ACES: nio aplicdvel

Divulgacio dos resultados: declaracio do responsdvel do Nucleo de Planeamento e Intervencio Sem
Abrigo

3 | Comissio de Etica pars a Satde da ARSLVT
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orsrlvt =

Propriedade dos dados: Dos investigadores e do NPISA
Compromisso de entrega de relatério final: explicito

Em conclusdo —

Este estudo cumpre critérios e pertinéncia social e gqualidade cientffica.

Existem alguns aspectos a-merecer melhor ponderagdio e clarificagio que que mteressarla que fossem
clarificados pelos investigadares. R

Nestas circunsténcias, sugerimos que seja envlado aos mvestlgadores o presente parecer.

15 de Dezembro de 2017
Declaragio de mnﬂgc de interesses: Nada a declarar - =

bl v
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P

ar Sth T

Relativamente & metodologia interessaria explicitar:

1.- A modalidade de recrutamento;

2.- Otipo e a dimensdo da amastra populacional;

3.- 0 modelo de andlise estatistica;
4.~ Que entidades sdo envolvidas na recolha de dados e nas entrevistas, —

1 Rdlﬂrmmtelnmduhgln - .

3) memm Recrutamento por convenidcia, a realizat

durante os atendimentos dos pestores demduNPMnumpeﬂudumm
de6 SEMAnas; = -

b) th_eﬂmmm Amostra de tipo probabilstica. A dimensdo da
mnsindwudmmd:?-ﬂﬂ[ndwfm

aﬁmmsﬁudgmdmmduﬂmummmmma
@daﬁo&mmm ~ ACA, a Associagio gata o Estudo ¢ Integragio
E‘@s&ochl AEIPS, a Associagio dos Albergues Noturnos de Lisboa, a CAIS,
- aThmara Municipal de Lisboa ~ CML, o Centro-Hospitalar Psiquidtrico de -
. ﬁhcmﬁmMmmmﬁmmmWHthﬂu'

Eﬂfcimduﬂﬂuﬂul“undaﬁomdmlmcmdml Mﬂahﬁdmdu B
M!mdu MdMMSMCmdaMmmﬁrdhdnlmhm SCML.

SRR 1t 0T IR I R TE

Modalidade de abtencio do consentimento informado
Nio perceptivel

Folha de Infagmacio e formuldrio de consentimento informado

Ty i:

Folha de informagsio
Nio perceptivel

Farmulirio de Consentimento

0 Investigador principal afirma existir um consentimento prévio que seria adequado ao presente estudo.
Interessaria clarificar se o consentimento se refere a este estudo e, se for o caso, interessaria que nos fosse
fornecido um exemplar para apreclagio.



mfmmﬂnm.imul Umwzqmnﬂbﬂgu[&nﬁﬂ%hﬂnﬁuhﬂm:hwu
apresentagio dos-objetivos da sua splicagho, este serd lido obrigatoriamente em
voz alta aos entrevistados, antes da entrevisia. Assim sendo, a adesio dos
entrevistados serd livre e esclarecida, de acordn com a Norma 15/2013 emanada
pela Dimcglio Geral de Sadde, atnalizada a 4 de Novembro de 2015,
assegurando-se o acesso & informagdo oral e escrita, assumindo o entrevistado

que Ihe sho fomecidas todas as explicagbes antes, durante & apds a entrevista ¢
‘ﬂﬂpﬂﬂﬂmwm aceitagio explicite; _ ’

informagiio) = Pelas caracteristicas desta pupulaﬂn'[]mun em m:m de
sem-gbrigo), npmu-&e pela transmissdo escrita Emnl e a aceitagio dos
entrevistados exclusivamente oral (estas pessoas Em grande resisténcia cm
mmdummmomslllum:hmhmm iamgumt.mldus},

c) E:mmmmmm A base de dados uhEhpelmwhmd:m
anPISAI:ﬂmu.ipmp:wd:dedlS{:MLcﬁfmmi'ktﬂ,amﬂ
minmahnumdnpumhltﬂm gestor de cam,mdumamvim um
documento de consentimento pelo tratamento de dﬁm gerais da pessoa em
situagio desem-abripo. Assim este protocolo de consentimento funciona entee o
utente e o gestor de casofentidade ulilin-e-dn habitoalmente. Relativamente a este
estudo, pretende-se utilizar o consentimento informado por via oral, de acordo
com todes as normas em vigor. Nio w.{exilﬁ;a transmissio dos dados
recolhidos a terceiros, mem a nenbum parceirg_do NPISA. Apenss os
investigadores terfio acesso aos dados desagrogados; -

Privacidade e Confidencialidade de Dados

Mio & imediatamente perceptivel a forma como serd garantida a anonimizagio dos dados dos dados, o

arguivo, armazenamento e destruicio. Seria de clarificar. B

d) Privacidade ¢ Confidencialidade de Dados — Todos os técnicos do NPISA
Lishoa esto obrigados ao sigile profissional ¢ a0 cumprimento de regras
decntoldgicas, bem como, de acordo com o protocolo de criagio do NPISA &
transparéneia e confidenciatidade. Meste estudo sero utilizados por todos os

gestores de caso e pela equipa de investigagio o5 mesmos critérios;

& | Comissiio de Fiica pars a Smide da ARSIVT
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Processo OSJQICES/ INK&/ZOW
ars/lvt *

IPROA L WALL BO I8

e) Anonimizacio — Ao longo do questiondrio nio existe a identificacio nominal
das pessoas entrevistadas, nfio havendo nenhuma questfio denominada “nome”,
apenas se utiliza um c6digo alfanumérico predefinido, impossivel de deciftar
por terceiros, produzido da seguinte forma;

- queatmﬁms em papel {npenas serdo dmﬂnibtﬂzadus & versio-em papcl) serfio

-nrmmnadm em armdrio fechado de acesso restrito, no edlﬁcm municipal do

Cais do Gds, sito na Rua Cintura do Porto de Lisboa, pel&per[udude 12 meses,
apds o carregamento da base de dados. -

A- has: de dados informatizada ndo serd duspunibﬂ:zada a Emm, ficard

a[qiadn num computador portétil propriedade da CML ¢ da mspnnsab:hdaﬂc de

- unizdos elementos da equipa de investigagio. Este-computador terd acesso

) ui@mnadu apenas aos quatro elementos da equipa ﬂ_e investigagdo. Durante 0

'mﬁhn na base de dados nio serd permitido o acesso & Infernet nem a
ﬂﬁa@iodedispomm de armamamamudeda&shﬁms,
; estiondrios ase de dados —ﬁqnestlaniriosem papel
p @&mﬂdosmw&dem&quhaprﬁprmmﬁﬁal:mmeamde
d@mdsﬁmmﬂamﬁmdcﬂmeses,porgmgmmprﬂpm {do tipo
T “CTleaner”).

Conclusdo:.

Este estudo cumpre critérios de pertinéncia social e qualidade cientifica.
Foram dlarificados alguns aspectos a merecer melhor ponderagdo e clarificagdo.
Nestas circunstancias, sugerimos a emissSo de um parecer favorvel a este estudo,

=
9de fevereuro de 2018
Declaragdo de conflito de interesses: Nada a declarar

Tal: 21 817 2601 - 21 §17 1821

email: maria bispo@om-lishoapt
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° Nucleo de
P l Planeamento
e Intervengdo

Lisboal sem Abrigo

Eixo da Saude
Questionario 2019

0 presente questionario é o instrumento de recolha de dados para a
elaboragao do documento denominado “Diagnostico de Saulde Fisica e Mental
das Pessoas em Situagao de Sem-Abrigo na Cidade de Lisboa", cujo objetivo geral
é a realizacdao de um diagnostico de salde fisica e mental das pessoas em
situagao sem-abrigo acompanhadas pelas entidades parceiras do NPISA Lishoa,
a aplicar pelos técnicos das entidades parceiras a uma amostra de pessoas
com problemas de doenga fisica e doenga mental.

Sera garantida a confidencialidade de todas as informacoes
recolhidas - informatizadas e manuais - através da atribuigao de
um codigo alfanumérico ao questionario realizado.

Obrigado pela sua colaboragao!

Parecer da Comissao de Etica do CHPL -
“Nada a opor do ponto de vista ético. A CES emite parecer favordvel”,
data 25/08/2017,;

Parecer da Comissao de Etica da ARSLVT —

“A Comissdo de Etica para a Saude da ARSLVT, apreciou o projecto
mencionado em epigrafe, na sua reuniac da secgao de investigagao,
no dia 09/02/2018, tendo sido emitido um parecer favordvel.
Declaragdo de conflito de interesses: Nada a declarar”,
data 15/02/2018

Questionario n.® {a preencher pelo NPISA)
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1. Cédigo de utente

0 - Masculino 1 - Feminino / Data de Nascimento - DD MM AAAA / 1.7 Letra do 1.° Nome / 1.2 Letra do ultimo Nome

2. Naturalidade
3. Situacao administrativa RO Io

4. Situacao Habitacional

Rua © Centro de Alojamento Temporario © Projecto Housing First ©
Alojamento Precario © Institucionalizado © Casa de Transigao O
Nao-lugar (aeroporto, estagdes de comboio e/ou autocarros) ©

Alojamento Movel © Edificio devoluto © Qutro ©

5. Local de pernoita

6. Estainscrito no Centrode Saude? S o N o Qual?

7.Tem médicode familia? S o NO©

8. Quando foi o ultimo contacto com o Centro de Saude?

< 3 meses O 4 -6 meses O 7-12 meses © > 12 meses O N/S ©

9. Quando foi o udltimo contacto com o Hospital de referéncia?

< 3 meses O 4 - 6 meses O 7-12 meses © > 12 meses O N/S ©
10. E isento de taxas moderadoras? So© No N/SoO
11. Alguma vez sentiu dificuldade / inibicao no acesso acuidadosdesaiide? SO N O

Porqué? © Dificuldade na marcagao de consulta 0 Medo / receio em ficar internado.

O Tempo de espera O Ma experiéncia anterior. Qual?



III. ADESAO AO PLANO TERAPEUTICO m——

12. Cumpre medicag¢ao habitualmente? S o NoO

Porqué?

13. Vai atodas as consultas marcadas? S o NO

Porqué?
14. Cumpre as indicacoes domédico? SO NO

Porqué?

IV. AVALIACAO DE SAUDE FISICA m——————

15. Alteracoes Respiratorias So NO

Quais?

16. Alteragoes Cardiovasculares SO N O

Quais?

17. Alteragoes Neurolégicas SO NO

Quais?

18. Alteracoes Endécrinas, Metabdlicas e Nutricionais S© N O

Quais?

19. Alteracgdes Orais/Dentarias S© NoO

Quais?

20. Alteragoes Gastrointestinais S© NO

Quais?

21. Alteracoes Musculo-Esqueléticas S© N o©

Quais?

111



IV. AVALIAGAO DE SAI’jDE FiSIcA (ContinuAacao) e —— —————

22. Alteracoes Oculares SO NO

Quais?

23. Alteragdes Auriculares S© NO

Quais?

24, Alteracoes Dermatoldgicas S© NoO

Quais?

25. Alteracoes Urogenitarias e Reprodutivas SO N O

Quais?

26. Alteracoes Oncoldégicas SO NoO

Quais?
27. Doencgas Infectocontagiosas S© N O
VIH/SIDA © Hepatite B © Hepatite C O Sifilis © Tuberculose ©

Outras

28. Observacoes



V. AVALIACAO DE SAUDE MENTAL m——

29. Presumivel doenca mental (incluindo abuso/dependéncia de alcool/drogas)?

SO NoO Se sim, especifique

30. E ou foi acompanhado em consultas de Psiquiatria? So N o
Se sim, quando foi a Ultima consulta de Psiquiatria?
< B meses O 7-12 meses O 13 meses - 5anos O >5anos O N/S O

Onde?

31. Alguma vez teve internamento psiquiatrico? So NoO
Se sim, quando foi o Ultimo internamento?

< B meses O 7-12meses O 13 meses - 5anos O >5anos © N/S ©
32. Tem histériade adicao? S© NO

33.Alcool SO NoO
Ultimo consumao?
<1lmés O 2-Bmeses O 7 -11 meses © 12 - 24 meses O

25 meses - 3anos © >3 anos O N/S O

34.Drogas SO NO

Ultimo consumo?

<1lmés O 2-Bmeses O 7-11meses O 12 - 24 meses O

25 meses - 3anos O >3anos O N/S o

Quais?

Heroina © Cocaina © Canabindides ©  Anfetaminas © Benzodiazepinas ©

LSD © Metadona ¢ Outras ©

VI. IDENTIFICAGCAO DO TECNICO (A) m—————

35. Formagao
36. Nome
37. Instituigao

113



Eixo da Saude
Questionario 2019

Guia de preenchimento
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1. Cédigo de utente

“0" - Se Masculino OU *1" - Se Feminino
T

DDMMAAAA - Data de Nascimento

-

1.2 Letra do Nome (Maiuscula)

g

1.2 Letra do Ultimo Nome (Maiuscula)

Exemplo Carlos Rodrigues (Data de Nascimento: 01-08-2016)
001082016CR

2. Naturalidade

Se portugués indicar distrito. Se estrangeiro indicar pais.

3. Situacao administrativa

Indicar a situacdo do utente quando a documentagdao. R » Regular I » Irregular

4. Situacao Habitacional

Indicar a situacao habitacional do utente.
5. Local de prenoita

Indicar a rua / morada.

6. Esta inscrito no Centro de Saude?

Indicar se o utente esta inscrito num Centro de Saude. Se sim, qual.

7. Tem médico de familia?

Indicar se o utente tem médico de familia.
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8. Quando foi o ultimo contato com o Centro de Saude?
Indique o intervalo temporal correspondente ao ultimo contato com o Centro de

Saude.

9. Quando foi o ultimo contato com o Hospital de referéncia?
Indigue o intervalo temporal correspondente ao ultimo contato com o Hospital de

referéncia.

10. E isento de taxas moderadoras?
Indicar a situagao do utente quanto a isengao das taxas moderadoras.

S» Sim N» Ndo N/S» N3o sabe

11. Alguma vez sentiu dificuldade / inibicao no acesso a cuidados de saude?
Indicar se o utente alguma vez sentiu dificuldade/inibigao no acesso aos cuidados de

saude. Se sim, escolher um ou mais motivos.

III. ADESAO AO PLANO TERAPEUTICO m—

12. Cumpre medicacao habitualmente?

Indicar se o utente cumpre a medicagdo habitualmente. Se ndo, porqué.

13. Vai atodas as consultas marcadas?

Indicar se o utente vai a todas as consultas marcadas. Se nao, porgué.

14. Cumpre as indicagoes do médico?

Indicar se o utente cumpre as indicagoes do médico. Se nao, porqué.

IV. AVALIACAO DE SAUDE FISICA m———————

15. Alteracoes Respiratérias
Orgaos: Pulmdes, fossas nasais, boca, faringe, laringe, traqueia, brénquios, bronquiolos, etc.
Funcdo: Garantir uma respiragao eficaz.

Exemplos: Dificuldade respiratoria, Bronquite, Asma, Rinite Alérgica, Pneumonia, etc.



16. Alteracoes Cardiovasculares

Orgdos: Coragao e vasos sanguineos (artérias, veias e vasos capilares).

Funcdo: O sistema cardiovascular, ou sistema circulatério, é responsavel pela circulagao do
sangue por todo o corpo.

Exemplos: Enfarte Agudo do Miocardio, Insuficiéncia Cardiaca, Arritmia, Sopro Cardiaco,

Tensao Arterial Baixa/Alta, Aterosclerose, Trombose, Hemorroidas, etc.

17. Alteracoes Neuroldgicas

Orgios: “Cérebro” (encéfalo), medula espinal e nervos.

Funcdo: O sistema nervoso transmite sinais entre as diferentes partes do organismo e co-
ordena as agoes voluntarias e involuntarias.

Exemplos: Esclerose Multipla, Parkinson, Epilepsia, Enxaqueca, Paralisia (s), AVC, Deméncia, etc.

18. Alteragoes Enddcrinas, Metabdlicas e Nutricionais

Orgaos: Tiroide, figado, pancreas, etc.

Funcio: Coordenagao e regulagao das fungoes corporais.

Exemplos: Bécio, Obesidade, Hipo/Hipertiroidismo, Hipoglicemia, Diabetes, Gota, Perda/

Aumento de Peso, etc.

19. Alteracoes Orais/Dentarias
Orgiaos: Dentes, lingua, gengivas, etc.

Funcdo: Cortar, rasgar e macerar os alimentos.

20. Alteragoes Gastrointestinais

Orgaos: Boca, faringe, eséfago, estémago, intestino delgado, intestino grosso, reto e anus.
Funcéo: O sistema gastrointestinal, ou digestivo, é o conjunto de 6rgéos que tém como fungéo
a realizagao da digestao.

Exemplos: Azia, Refluxo Gastrico, Diarreia, Obstipagdo, Gastrites, Ulcera, Apendicite, etc.

21. Alteragoes Miusculo-Esqueléticas

Orgaos: 0ssos, articulagdes, musculos e tendoes.

Func&do: Permitir a movimentag&o do corpo, no seu todo ou em parte.

Exemplos: Fraturas, Osteoporose, Artrite, Artrose, Tendinite, Escoliose, Doengas Reumaticas,

Lombalgias, etc.
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22. Alteracdes Oculares
Orgéos: Olhos.
Funcdo: Ver o que ocorre a nossa volta.

Exemplos: Conjuntivite, Diminuicao da Visao, Catarata, Glaucoma, Cegueira, etc.

23. Alteragoes Auriculares

Orgaos: Ouvidos.

Funcdo: Os ouvidos ndo s6 nos permitem ouvir o que ocorre a nossa volta como sdo

responsaveis pelo nosso equilibrio.

Exemplos: Otite, Zumbidos, Surdez, Sindrome Vertiginoso, etc.

24, Alteragoes Dermatologicas

Orgdos: Pele, pelos, cabelos e unhas.

Funcdo: As principais fungdes sao a regulagao da temperatura corporal, recegao de es-
timulos externos e protecao contra o meio ambiente /envolvente.

Exemplos: Prurido (comichao), Verrugas, Escabiose (Sarna), Quisto, Psoriase (irritagao

cutanea), Ulcera, Urticdria, etc.

25. Alteragoes Urogenitarias e Reprodutivas

Orgaos: Rins, uretra, bexiga, etc.

Fung3o: As principais fungdes sao as de produgao e eliminacéo de urina, regulacao do
volume e composigao quimica do sangue.

Exemplos: Incontinéncia, infecgao do tracto urinario, candidiase, etc.

26. Alteracoes Oncoldgicas

Indicar se o utente tem alguma doenca oncolégica.

27. Doencas Infectocontagiosas

Indicar se o utente tem alguma doenca infetocontagiosa.

28. Observagoes

Anotar observagoes relevantes.

10



V. AVALIACAO DE SAUDE MENTAL m——

29. Presumivel doen¢a mental (incluindo abuso/dependéncia de alcool/drogas)?
Indicar se ha suspeita de doenca mental ou consumo de substancias psicoativas por parte
do utente.

30. E ou foi acompanhado em consultas de Psiquiatria?
Indicar se o utente é ou foi acompanhado em consultas de psiquiatria.
Se sim, indicar o intervalo temporal correspondente a ultima consulta.

31. Alguma vez teve internamento psiquiatrico?
Indicar se o utente alguma vez teve internamento psiquiatrico.
Se sim, indicar o intervalo temporal correspondente ao ultimo internamento.

32. Tem historia de adigao?
Indicar se o utente tem historia de consumo de substancias psicoativas.

33. Alcool

Indicar se o utente tem abuso/dependéncia de alcool.

Se sim, indicar o intervalo temporal correspondente ao ultimo consumo.
34. Drogas

Indicar se o utente tem abuso/dependéncias de substancias psicoativas.

Se sim, indicar o intervalo temporal correspondente ao ultimo consumo.
Se o utente tiver abuso/dependéncia de substancias psicoativas, indicar quais.

35. Formagao
Indicar a profissao do técnico que preencheu o questionario.

Ex: Assistente Social, Psicologo, Médico, etc.

36. Nome
Indicar o nome do técnico que preencheu o questionario.
37. Instituicao

Indicar o nome da instituicdo a que pertence o técnico que preencheu o questionario.

11
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a) Modalidade de obtencdao do consentimento informado - O consentimento
informado sera oral. Uma vez que o cabecalho do questionario tem uma breve
apresentacao dos objectivos da sua aplicagdo, este sera lido obrigatoriamente em
voz alta aos entrevistados, antes da entrevista. Assim sendo, a adesdo dos
entrevistados sera livre e esclarecida, de acordo com a Norma 15/2013 emanada
pela Direccdo Geral de Saude, actualizada a 4 de Novembro de 2015, assegurando-
se 0 acesso a informacdo oral e escrita, assumindo o entrevistado que lhe sao
fornecidas todas as explicacdes antes, durante e apOs a entrevista e tempo

necessario para a sua aceitacao explicita;

b) Folha de informacdo e formulario de consentimento informado (folha de
informacdo) — Pelas caracteristicas desta populacdo (Pessoas em situacdo de sem-
abrigo), optou-se pela transmissdo escrita e oral e a aceitacdo dos entrevistados
exclusivamente oral (estas Pessoas tém grande resisténcia em assinar documentos,
constituindo uma barreira a adesido aos estudos). Por outro lado, no atendimento
social os técnicos gestores de caso ja utilizam um protocolo de consentimento
informado, disponibilizado pela Unidade de Atendimento a Pessoa Sem-Abrigo —
UAPSA/Santa Casa da Misericordia de Lisboa;

¢) Privacidade e Confidencialidade de Dados — Todos os técnicos do NPISA Lisboa
estdo obrigados ao sigilo profissional e ao cumprimento de regras deontoldgicas,
bem como, de acordo com o protocolo de criagdo do NPISA a transparéncia e
confidencialidade. Neste estudo serdo utilizados por todos os técnicos, gestores de

caso e pela equipa de investigagdo os mesmos critérios;

d) Anonimizacdo — Ao longo do questionario ndo existe a identificagdo nominal das
Pessoas inquiridas, ndo havendo nenhuma questao denominada "nome”, apenas se
utiliza um cédigo alfanumérico predefinido, impossivel de decifrar por terceiros (ver

ponto 2);

e) Arquivo e armazenagem dos questionarios em papel e da base de dados — Os
questionarios em papel (apenas serdo disponibilizados a versao em papel) serdo

armazenados em armario préprio fechado, de acesso restrito, no NPISA, edificio



municipal do Cais do Gas, sito na Rua Cintura do Porto de Lisboa, nota de rodapé
pelo periodo de 12 meses, apds o carregamento da base de dados.

A base de dados informatizada nao sera disponibilizada a terceiros, ficara alojada
num computador portatil propriedade da Camara Municipal de Lisboa (CML) e da
responsabilidade de um dos elementos da equipa de investigacao. Este computador
tera acesso condicionado apenas aos quatro elementos da equipa de investigacao.
Durante o trabalho na base de dados ndo sera permitido o acesso a Internet nem a

utilizacao de dispositivos de armazenamento de dados moveis;

f) Destruicdo dos questionarios e da base de dados — Os questionarios em papel
serdo destruidos através de maquina proépria, ao fim de 12 meses e a base de dados

sera eliminada ao fim de 24 meses, por programa préprio (do tipo “CCleaner").
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Dados gerais: Perfil sociodemografico resultante da monitorizagdo do NPISA Lisboa entre
2018 e 2020.

De acordo com a monitorizacdo do fenémeno das Pessoas em situacdo sem-abrigo,
no ano de 2018 (dados de 31 de Dezembro de 2018), encontravam-se na condicdo de
sem-teto 361 Pessoas em situacdo sem-abrigo. Eram na sua maioria do género masculino
(91,3%) e as Pessoas do género feminino representavam 8,7%.

Os escaldes mais representativos eram os de idade superior ou igual a 60 anos (15,2%),
seguido pelos escalbes etarios dos 50 — 54 anos e dos 40 — 49 anos (15% e 14,4%
respectivamente). As Pessoas cuja idade se desconhecia representavam 6,1%.

Na condicao de sem-casa foram contabilizadas 2112 Pessoas em situagdao de sem-abrigo
em situacdo de sem-casa. Destas 1863 eram do género masculino e 249 do género
feminino.

Quanto a idade das Pessoas nessa condicdo, 141 tinham idade até aos 18 anos, 286
Pessoas encontravam-se inseridas no escaldo etario entre os 18 e os 30 anos, 813 Pessoas
entre os 31 e os 44 anos, 909 Pessoas entre os 45 e 0os 64 anos e 163 Pessoas tinham mais
de 64 anos de idade.

Do total das Pessoas na condi¢do sem-casa, 516 estavam alojadas em Centros de
Alojamento Temporario (CAT), 675 Pessoas estdo a viver em alojamentos especificos para
Pessoas sem-casa e 921 Pessoas estavam a viver em quartos. 2112 estavam a ser
acompanhados por gestor de caso.

Os dados apurados pela monitorizacao realizada durante o ano de 2019 (dados de 31
de Dezembro de 2019), foram contabilizadas 465 Pessoas em situacao de sem-abrigo na
condicdo sem-teto. Destas 388 eram do género masculino e 77 do género feminino.
Quanto a idade das Pessoas, 51 Pessoas encontravam-se inseridas no escaldo etario entre
os 20 e os 30 anos, 166 Pessoas entre os 31 e os 45 anos, 187 Pessoas entre os 46 e os 60
anos, 34 Pessoas entre os 61 e os 70 anos, 13 Pessoas tinham mais de 71 anos e 14
Pessoas nao foi possivel apurar a idade.

Em relacdo as Pessoas que estavam na condicdo sem-casa, os dados apurados
contabilizaram 2680 Pessoas em situacao de sem-abrigo na condicdo de sem-casa. Deste
total, 262 Pessoas ndo tém processo ou o processo estd em historico (124 e 138

respectivamente). De salientar também que 699 Pessoas eram requerentes de asilo.



As Pessoas que estavam na condicdo de sem-casa, maioritariamente eram do género
masculino (2162 Pessoas), sendo as do género feminino em numero inferior (518).

Quanto a idade das Pessoas nessa condicdo, por escaldo etario, dos 0 aos 18 anos ainda
nao foi possivel apurar os dados, 558 Pessoas tinham idade entre os 18 anos (e 1 dia) e os
30 anos, 856 Pessoas tinham idade compreendida entre os 31 e os 44 anos, 1080 Pessoas
tinham idade compreendida entre os 45 e os 64 anos e 186 Pessoas tinham mais de 64
anos de idade.

Do total de Pessoas na condicdo de sem-casa, 613 estavam alojadas em Centros de
Alojamento Temporario (CAT), 76 Pessoas estdo a viver em alojamentos especificos para
Pessoas sem-casa, 1209 estavam a viver em quartos, 326 estavam alojadas em hostéis ou
pensdes, 153 Pessoas estavam alojadas em apartamentos partilhados, 225 estavam
alojadas em apartamentos ou casas e desconhecia-se a tipologia do alojamento de 78
Pessoas.

De acordo com a monitorizacdo do fenémeno das Pessoas em situacdo sem-abrigo,
no ano de 2020 (dados de 31 de Dezembro de 2020), encontravam-se na condicdao de
sem-teto 447 Pessoas em situagdo sem-abrigo. 397 género masculino, 49 feminino e 1
outro.

Quanto a idade das Pessoas, 21 delas encontravam-se inseridas no escaldo etario menor
de 25 anos, 71 Pessoas entre os 26 e os 35 anos, 104 (23,3%) Pessoas entre os 36 e os 45
anos, 119 (26,6%) Pessoas entre os 46 e os 55 anos, 84 Pessoas entre os 56 anos e 65
Pessoas, 29 Pessoas com mais de 65 anos e 19 Pessoas ndo se conseguiu apurar a idade.
Foram contabilizadas 3201 Pessoas em situacao de sem-abrigo na condicao de sem-casa e
132 foram consideradas em situagdo desconhecida. 2658 Pessoas do género masculino e
675 do género feminino.

Quanto a idade das Pessoas, 0 Pessoas encontravam-se inseridas no escaldo etario menor
de 18 anos, 865 Pessoas entre os 18 e os 30 anos, 925 Pessoas entre os 31 e os 44 anos,
1066 Pessoas entre os 45 e os 64 anos e 260 Pessoas com mais de 65 anos.

Do total de Pessoas na condicdo de sem-casa, 771 estavam alojadas em Centros de
Alojamento Temporario (CAT), 159 Pessoas estdo a viver em alojamentos especificos para
Pessoas sem-casa, 1341 estavam a viver em quartos, 507 estavam alojadas em hostéis ou
pensdes, 122 Pessoas estavam alojadas em apartamentos partilhados, 361 estavam
alojadas em apartamentos ou casas e desconhecia-se a tipologia do alojamento de 132
Pessoas.
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TENDA NO ESPACO PUBLICO
PARA CONSUMO DE ALCOOL

lardim da Amnistia Internacional

Mo dmbito da transferéncia provisoria de espaco e das pessoas em situagdo de sem-abrigo
nele acolhidas (Complexo Desportive do Casal Vistoso para o Pavilhdo Desportiva da Policia
Municipal], no contexto da resposta de emergéncia COVID 19, tornou-se um imperativo
disponibilizar um local para a adigdo de dicool, j4 que recentemente tinha sido legislada a
praibicdo do consumo de Alcool no espago plblico. Desta forma e apenas para uso entre o
final do dia 9 de Outubro e a hora de almogo do dia 13 do mesmo més, foi montada uma
tenda disponivel 24h, apetrechada de 4 cadeiras, uma em cada canto.

Sempre com supervisio exterior, foi montada a poente do tardoz do edificado das
instalagbes da Policia Municipal, no designado Jardim da Amnistia Imernacional, area da
Junta de Freguesia de Campolide. Na tenda mencionada as unicas limitagdes configuravam o
numero de pessoas em simultdneo (maximo 4, com cadeiras disponiveis) e a inibicdo de ter
ali outros consumos. Do registo simples de dados como numero de entradas e tempo usado
&m cada entrada foi possivel apurar o seguinte;

1. NUMERO DE UTILIZAGOES

« Dial 22 entradas
« Dia2 18 entradas
» Dia3 25 entradas
e Diad 15 entradas

2. TEMPO DE UTILIZACAD

s 02h15m em 9 entradas {15min por entrada)
¢ (01hS6m em 7 entradas {17min por entrada)
¢ (0h40m em 2 entradas (20min por entrada)
«  10h45m em 21 entradas {(31min por entrada)

RELATORID DA UTIEZACAD D ESPACD PARA COMSUMD DI ALCoOL | 22.100.2020
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Leitura dos dados:

* Mos 4 dias registou-se um total de 100 entradas;

* Por dia a tenda foi utilizada em média 25 vezes,

* O tempo médio por utilizacso foi de 22m e 40s;

+ Apesar de a amostra ser reduzida, foi possivel constatar ao longo dos dias um aumento
gradual da utilizacio da tenda:

= Verificou-se igualmente ao longo dos dias um aumento gradual do tempo de utilizagdo,

Breve concusdo:

A colocacdo na tenda no espago plblico - Jardim da Amnistia Internacional - ndo criou
constrangimentos, reclamagdes, parguntas nem nos transeuntes que praticavam desporto ao
longo do dia, nem qualquer interpelacdo negativa per parte proprietario e/ou clientes do
guiosque-café lerde Lima Colocada estrategicamente com a entrada voltada a sudoeste
{drea afastada dos circuitos de manutencdo e passeio, voltada para um muro do edificado e
rodeada de pinheiros) foi disponibilizada 24h para o consumo de alcool e dimensionada para
o maximo de 4 pesscas em simultineo. De entrada aberta, garantiu-se a presenga
permanente de um técnico & de um mediador. Nio houve tensdes. nem actos ou palavras
consequéncia dos consumos,

Fol possivel verificar um aumento gradual da afluéncia de utilizagso, assim como tempos de
permanéncia cada ver maiores. Tal circunstdncia pode ser explicada pelo facto desta
possibilidade nunca ter estado disponivel e cujo uso decorreu da informaglo/descoberta
deste servico.

Importa evidenciar que apesar do periodo curto de uso deste eguipamento/finstrumento
colheu grande aceitaglo por parte dos utentes com consumo e dos que ndo tinham
consumo de Alcool Verificou-se ser um instrumento discreto, revestido de alguma
privacidade e a sua utilizacio foi tranquila & natural,
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ACES - Agrupamentos de Centros de Saude;

ACM - Alto Comissariado para as Migracdes;

ARSLVT - Administracao Regional de Saude de Lisboa e Vale do Tejo;
AVC - Acidente Vascular Cerebral;

CAD - Comportamentos Aditivos e Dependéncias;

CAT - Centro de Alojamento Temporario;

CS - Centro de Saude;

CSP - Cuidados de Saude Primarios;

DGS - Direcgdo Geral da Saude;

DPOC - Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica;

ENIPSSA - Estratégia Nacional de Intervencdo com a Pessoa em Situacdo Sem-Abrigo;
ETHOS - Furopean Typology on Homelessness and Housing Exclusion,
ETR - Equipa Técnica de Rua;

GHB - Gamma Hydroxybutyrate,

HPV - Virus do Papiloma Humano;

HR - Hospital de Referéncia;

HTA - Hipertensdo Arterial;

LSD - Lysergic Acid Diethylamide;

MDMA (ou ecstasy) - Methylenedioxy-Methamphetamine,

NPISA - Nucleo de Planeamento e Intervencao com a Pessoa em Situacao Sem-Abrigo;
PALOP - Paises Africanos de Lingua Oficial Portuguesa;

PNV - Plano Nacional de Vacinacao;

PSSA - Pessoa em situagao sem-abrigo;

RGPD - Regulamento Geral de Prote¢do de Dados;

RRMD - Redugdo de Riscos e Minimizacao de Danos;

SICAD - Servico de Intervencao nos Comportamentos Aditivos e nas Dependéncias;
SIDA - Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida;

SNS - Servico Nacional de Saude;

UAPSA - Unidade de Atendimento a Pessoa Sem-Abrigo;

VHB - Virus da hepatite B;

VHC - Virus da hepatite C;

VIH - Virus da Imunodeficiéncia Humana.
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Figura 1 — Questdes incluidas nas sec¢des 1 e 2 do questionario
Figura 2 - Questdes incluidas na seccdo 3 do questionario
Figura 3 - Questdes incluidas na sec¢do 4 do questionario
Figura 4 - Questdes incluidas na sec¢do 5 do questionario

Figura 5 - Questdes incluidas na sec¢do 6 do questionario

Figura 6 - Distribuicdo por freguesia de Lisboa das Pessoas em situacdo sem-abrigo que
participaram no presente estudo, de acordo com o seu local de pernoita

Grafico 1 - Distribuicdo dos inquiridos por Género | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.
Grafico 2 — Distribuicdo dos inquiridos por escaldo etario | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.
Grafico 3 — Distribuicdo dos inquiridos por naturalidade | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

Grafico 4 — Distribuicdo dos inquiridos por situacdo administrativa | Fonte: NPISA, 2019
Q.S.

Grafico 5 — Distribuicdo dos inquiridos por situacdo sem-abrigo | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.
Grafico 6 — Distribuicdo dos inquiridos por freguesia de pernoita | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

Grafico 7 - Distribuicdo dos inquiridos por local de pernoita/permanéncia | Fonte: NPISA,
2019 Q.S.

Grafico 8 - Distribuicdo dos inquiridos por inscricdo em Centro de Saude | Fonte: NPISA,
2019 Q.S.

Grafico 9 - Distribuicdo dos inquiridos por médico de familia atribuido | Fonte: NPISA,
2019 QS.

Grafico 10 - Distribuicdo das Pessoas inquiridas por ultimo contacto com ACES Lisboa
Central | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

Grafico 11 - Distribuicdo por Ultimo contacto com Centro de Saude e situacao
habitacional | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

Grafico 12 - Distribuicdo por ultimo contacto com Hospital de Referéncia e situacao
habitacional | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.



Grafico 13 - Distribuicdo dos utentes dos CAT inscritos nos Centros de Salude | Fonte:
NPISA, 2019 Q.S.

Grafico 14 - Distribuicdo dos utentes dos CAT com médico de familia | Fonte: NPISA, 2019
QS.

Grafico 15 - Distribuicao dos utentes dos CAT por ultimo contacto com o Centro de Saude
| Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

Grafico 16 - Distribuicdo dos utentes dos CAT por Ultimo contacto com o Hospital de
Referéncia | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

Grafico 17 - Distribuicdo dos inquiridos inseridos nos projetos Housing First inscritos nos
Centros de Saude | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

Grafico 18 - Distribuicao dos inquiridos inseridos nos projetos Housing First com médico
de familia | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

Grafico 19 - Distribuicdo dos inquiridos inseridos nos projetos Housing First por ultimo
contacto com o Centro de Saude | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

Grafico 20 - Distribuicdo dos inquiridos inseridos nos projetos Housing First por ultimo
contacto com o Hospital de Referéncia | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

Grafico 21 - Distribuicdo dos inquiridos em relacdo a dificuldade/inibicdo no acesso aos
cuidados de saude | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

Grafico 22 - Distribuicdo dos inquiridos em relacao as razdes para a dificuldade/inibicdo
no acesso aos cuidados de saude | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

Grafico 23 - Distribuicdo dos inquiridos em relacdo ao cumprimento habitual da
medicagdo prescrita | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

Grafico 24 - Distribuicdo dos inquiridos que responderam o “ndo cumprimento da
medicagdo prescrita” em relagcdo as razdes | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

Grafico 25 - Distribuicao dos inquiridos em relagdo a comparéncia nas consultas marcadas
| Fonte: NPISA, 2018 Q.S

Grafico 26 - Distribuicdo dos inquiridos em relagdo as razdes pela ndo comparéncia as
consultas marcadas | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

Grafico 27 - Distribuicdo dos inquiridos em relacdo ao cumprimento das indicacoes
médicas | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

Grafico 28 - Distribuicdo dos inquiridos em relagdo as razdes pelo ndo cumprimento das
indicacbes médicas | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.
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Grafico 29 - Distribuicdo dos inquiridos afetados por alteracbes respiratorias | Fonte:
NPISA, 2019 Q.S.

Grafico 30 - Distribuicdo dos inquiridos afetados por alteragdes cardiovasculares | Fonte:
NPISA, 2019 Q.S.

Grafico 31 - Distribuicdo dos inquiridos afetados por alteragdes neuroldgicas | Fonte:
NPISA, 2019 Q.S.

Grafico 32 - Distribuicdo dos inquiridos afetados por alteracbes enddcrinas, metabdlicas e
nutricionais | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

Grafico 33 - Distribuicdo dos inquiridos afetados por alteragdes orais/dentarias | Fonte:
NPISA, 2019 Q.S.

Grafico 34 - Distribuicdo dos inquiridos afetados por alteracdes gastrointestinais | Fonte:
NPISA, 2019 Q.S.

Grafico 35 - Distribuicdo dos inquiridos afetados por alteracdes musculo-esqueléticas |
Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

Grafico 36 - Distribuicdo dos inquiridos afetados por alteracdes oculares | Fonte: NPISA,
2019 Q.S.

Grafico 37 - Distribuicdo dos inquiridos afetados por alteragdes auditivas | Fonte: NPISA,
2019 Q.S.

Grafico 38 - Distribuicdo dos inquiridos afetados por alteracdes dermatolégicas | Fonte:
NPISA, 2019 Q.S.

Grafico 39 - Distribuicdo dos inquiridos afetados por altera¢des urogenitarias | Fonte:
NPISA, 2019 Q.S.

Grafico 40 - Distribuicdo dos inquiridos afetados por doencas infetocontagiosas | Fonte:
NPISA, 2019 Q.S.

Grafico 41 — Doengas e Alteracdes Mais Frequentes | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

Grafico 42 - Distribuicdo dos inquiridos por Presumivel Doenca Mental (incluindo abuso /
dependéncia de alcool e/ou drogas) | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

Grafico 43 - Distribuicdo dos inquiridos por tipo de doenca mental (incluindo abuso /
dependéncia de alcool e/ou drogas) | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

Grafico 44 - Distribuicdo dos inquiridos por data da ultima consulta psiquiatrica | Fonte:
NPISA, 2019 Q.S.

Grafico 45 - Distribuicdo dos inquiridos por presenca na Ultima consulta de psiquiatria |
Fonte: NPISA, 2019 Q.S.



Grafico 46 - Distribuicdo dos inquiridos por local onde foi consultado | Fonte: NPISA, 2019
Q.S.

Grafico 47 - Distribuicdo dos inquiridos segundo a relacdo entre a Presumivel Doenca
Mental e o consumo de alcool | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

Grafico 48 - Distribuicdo dos inquiridos segundo a relacdo entre a Presumivel Doenca
Mental e o consumo de drogas | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

Grafico 49 - Distribuicdo dos inquiridos segundo a relacdao entre a Presumivel Doenga
Mental e o consumo em simultaneo de alcool e drogas | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

Grafico 50 - Distribuicdo dos inquiridos por internamento psiquiatrico | Fonte: NPISA,
2019 Q.S.

Grafico 51 - Distribuicdo dos inquiridos por historial de comportamentos aditivos e
dependéncias | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

Grafico 52 - Distribuicao dos inquiridos segundo o historial de comportamentos aditivos e
dependéncias, por género e situacdo sem-abrigo | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

Grafico 53 - Distribuicdo dos inquiridos segundo o historial de comportamentos aditivos e
dependéncias (consumo de alcool), por género e situacdo sem-abrigo | Fonte: NPISA, 2019

Q.sS.

Grafico 54 - Distribuicdo dos inquiridos segundo o Ultimo consumo de alcool | Fonte:
NPISA, 2019 Q.S.

Grafico 55 - Distribuicdo dos inquiridos segundo o ultimo consumo de alcool, por género
e situacdo sem-abrigo | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

Grafico 56 - Distribuicdo dos inquiridos segundo o historial de adi¢des (consumo de
drogas), por género e situacao sem-abrigo | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

Grafico 57 - Distribuicao dos inquiridos segundo o Ultimo consumo de drogas, por género
e situacdo sem-abrigo | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.

Grafico 58 - Distribuicdo dos inquiridos segundo o tipo de drogas consumidas, por
situacdo sem-abrigo | Fonte: NPISA, 2019 Q.S.
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