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A incidência da doença mental apresenta variações territoriais, 
entre países e entre regiões do mesmo país. Apesar disso, o co-
nhecimento sobre a distribuição geográfica da doença mental é 
ainda insuficiente. O objetivo deste trabalho é analisar o padrão 
espacial e sazonal da morbilidade hospitalar por perturbações 
mentais em Portugal Continental, entre 2008 e 2012.
Com base na informação proveniente da base de dados dos 
Grupos de Diagnósticos Homogéneos (GDH) fornecida pela 
Administração Central do Sistema de Saúde (ACSS), foram 
analisados os internamentos hospitalares cuja principal cau-
sa foi perturbação mental (CID 9: 290-319) ou causa externa 
(principal) de suicídio e lesão auto-infligida (CID9: E95), agre-
gando a informação para as 28 NUT III do Continente. Foram 
calculadas taxas de internamento padronizadas, razões pa-
dronizadas de internamento e testou-se a possível existência 
de aumentos sazonais estatisticamente significativos através 
do teste chi-square goodness of fit.
Verificou-se que a morbilidade hospitalar por perturbações 
mentais é superior nas mulheres, principalmente nas classes 
etárias mais envelhecidas. Foram identificados importantes 
contrastes territoriais, destacando-se a região Centro pelos 
valores elevados. Contrariamente à maioria das causas de 
internamento, e de morte, as perturbações mentais são su-
periores na primavera e verão e muito inferiores no inverno.
A identificação de territórios de risco proporciona importan-
tes informações que devem ser incorporadas no desenvolvi-
mento de políticas e estratégias que resultem em melhores 
resultados em saúde. 

The incidence of mental disease has im-
portant spatial disparities between cou-
ntries and even between regions of the 
same country. Despite this strong spatial 
behavior, the knowledge about its geo-
graphy is still scarce. Thus, this research 
aims to analyze the spatial and seasonal 
pattern of hospital morbidity through 
mental disorders in Portugal mainland 
between 2008 and 2012.
Hospital admissions through mental di-
sorders (ICD 9: 290-319) or with main ex-
ternal cause of suicide and self-inflicted 
injury (ICD 9: E95), by NUT III, were analy-
zed. Morbidity records were provided by 
ACSS and population data by National 
Statistics. Through these data, standar-
dized hospital admission rate and ratio 
were calculated and the chi-square good-
ness of fit teste was used to identify sig-
nificant seasonal increases in morbidity.
Hospital morbidity by mental disorders is 
higher in women, mainly in older ages. 
Important spatial contrasts were iden-
tified, highlighting the Center Region by 
the high hospitalization rates.  Unlike 
the majority of causes of morbidity, and 
death, mental disorders are higher in 
spring and summer and lower in winter.
Identifying hazardous places provides 
important insights that should be con-
sidered in the development of policies 
and strategies in order to obtain better 
health outcomes.
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1. Introdução

Os resultados do Inquérito Nacional de Saúde de 
2014 indicam que em Portugal 25,4% da popula-
ção residente, com 15 ou mais anos, apresenta 
sintomas de depressão. Estima-se que os custos 
diretos e indiretos associados às perturbações 
mentais ascendam a cerca de 20% de todos os 
custos em saúde do orçamento público (DGS, 
2013). A sua definição e quantificação são im-
portantes para a comunidade académica, pro-
fissionais de saúde e políticos, particularmente 
na avaliação dos impactos da doença, dos resul-
tados em saúde e na análise dos determinantes 
em saúde (Moriarty et al., 2009). 

A doença mental está associada a diversos 
factores; na literatura são frequentemente 
referidos determinantes biológicos (e.g. sexo, 
idade), comportamentais (e.g. consumo de 
substâncias) ou relativos às condições ambien-
tais (e.g. acesso a serviços, poluição atmosfé-
rica) (Rohrer, Rush Pierce & Blackburn, 2005; 
Patel et al., 2010; Annerstedt et al., 2012). A 
identificação das condições associadas ao ris-
co de doença mental é fundamental para o 
desenvolvimento e aplicação de medidas que 
visem minorar os impactos e a própria incidên-
cia da doença mental.

Apesar da importância da doença mental, em ter-
mos de custos sociais e económicos (Whiteford 
et al., 2013), o conhecimento sobre a sua distri-
buição geográfica ainda é insuficiente (Moriarty 
et al., 2009). Segundo Holley (1998), os primeiros 
estudos remontam ao final do século XIX e anali-
sam o comportamento dos países relativamente 
à taxa de mortalidade por suicídio. Os estudos de 
Giles-Sims & Lockhart (2006) e Hsu et al. (2015) 
identificam importantes diferenças entre territó-
rios, sugerindo contrastes geográficos em termos 
da saúde mental da população.

Para além da variação espacial verificada na 
mortalidade por suicídio, sugerindo a impor-
tância das condições territoriais e de contexto, 
são também reportados importantes contrastes 
temporais e sazonais na doença mental (Ajda-
cic-Gross et al., 2005; Woo, Okusaga & Postola-

che, 2012) que sugerem, também, a influência 
das condições meteorológicas (Nogueira et al., 
2009) e climáticas (Dixon & Kalkstein, 2009).

A variação sazonal da mortalidade é uma caracte-
rística partilhada por várias causas de morte (Eu-
rowinter Group, 1997; Burkart et al., 2011; Almen-
dra et al., 2015). Encontram-se padrões sazonais 
em doenças infeciosas, parasitárias, respiratórias, 
circulatórias, mas também em causas externas 
de mortalidade como o suicídio ou os acidentes 
rodoviários. No entanto, enquanto a maior parte 
das doenças do aparelho circulatório e respirató-
rio (as principais causas de morte) apresentam um 
aumento de mortalidade durante os meses mais 
frios (Eurowinter Group, 1997; Healy, 2003; Rau, 
2006) o suicídio tende a ser superior na primavera 
e no verão (Woo, Okusaga & Postolache, 2012; Ch-
ristodoulou et al., 2012; Roehner, 2015).

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

2. Material e métodos

2.1 Dados

Analisou-se a morbilidade hospitalar devida a 
perturbações mentais, utilizando os registos de 
internamentos hospitalares presentes na base de 
dados dos Grupos de Diagnósticos Homogéneos 
(GDH) disponibilizados pela Administração Cen-
tral do Sistema de Saúde. Consideraram-se os 
episódios de internamento urgentes em hospitais 
públicos do Serviço Nacional de Saúde (SNS) de 
residentes no Continente, cujo registo de entrada 
nos serviços hospitalares se verificou no quinqué-
nio 2008-2012. Foram extraídos os episódios de 
internamento com diagnóstico principal de per-
turbação mental (CID 9:290-319) ou com causa 
externa principal de suicídio e lesão auto-infligida 
(CID9: E95), para cada NUT III do Continente.

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

Para analisar o padrão de internamentos por per-
turbações mentais calcularam-se Taxas de Inter-
namento Padronizadas (TIP), segundo o método 
de padronização directo e utilizando a população 
padrão europeia. A TIP apresenta-se como uma 
taxa bruta de internamentos que é ajustada con-
siderando as diferenças existentes na estrutura 
etária da população, através de uma população 
padrão. Este método de padronização permite 
comparar territórios com estruturas populacio-
nais díspares (DGS, 2006).

De modo a identificar a geografia do risco de 
internamento calcularam-se Razões Padroniza-
das de Internamento (RPI) e respectivos interva-
los de confiança a 95%. De acordo com Santa-
na (2005), o cálculo das RPI é realizado em três 
passos: i) determinam-se, para o Continente, as 
taxas de internamento para cada grupo etário, 
que serão as taxas de referência; ii) estimam-se 
os internamentos esperados para cada grupo de 
idades e para cada NUT, tendo em conta a taxa 
de referência apurada; iii) determinam-se as RPI 
através da relação entre os internamentos espe-
rados e os observados. Considera-se que regiões 
cujo intervalo de confiança inferior é superior ao 
valor de referência apresentam elevado risco de 
internamento; caso o intervalo de confiança su-
perior seja inferior ao nível de referência, pode-
se afirmar que essas regiões apresentam baixo 
risco de internamento.

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

3. Resultados e discussão

3.1 Padrão de internamentos

Em Portugal Continental foram identificados 
114.690 episódios de internamento por perturba-
ções mentais, no quinquénio 2008-12. O número 
de internamentos apresenta ligeiras variações 
no período em estudo, sugerindo, contudo, uma 
tendência decrescente de 2008 a 2012 (figura 1). 
Verificam-se mais internamentos nas mulheres 
(59.872) do que nos homens (54.818), correspon-
dendo a uma taxa de 248 e 226 int. 100.000/hab, 
respetivamente nos homens e mulheres.

Figura 1. Internamentos por perturbações mentais por ano. 

Fonte: elaborado a partir da base de dados dos GDH

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

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

 

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

 

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

3.2 Risco de internamento

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

A observação do padrão do Risco de Internamen-
to (RI) coloca em evidência as NUT do Nordeste, 
Centro e Algarve, como regiões de elevado risco 
de internamento por perturbações mentais, po-
dendo concluir-se que 39% da população reside 
em NUT de elevado risco. Contrariamente, 57% da 
população residente encontra-se em NUT de baixo 
risco, destacando-se o noroeste, a Área Metropoli-
tana de Lisboa e algumas regiões do Alentejo.

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

Figura 4 – Razão padronizada de internamentos por perturbações 
mentais (2008-12). 
Fonte: elaborado a partir da base de dados dos GDH 
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Para ultrapassar a variabilidade anual (que 
pode resultar de fenómenos conjunturais ou 
de pequenos números) os internamentos foram 
agrupados para o quinquénio em análise (2008-
2012). Desta forma obtêm-se dados mais está-
veis, sendo possível verificar que nos meses de 
setembro e julho se registam significativamente 
mais internamentos (p-value <0,05) (figura 6). 
Verifica-se a existência de diferenças entre es-
tações (p-value <0,05), sendo na primavera e no 
verão que se observam mais internamentos, em 
oposição ao inverno.

4. Discussão e conclusões

A saúde mental, ou a sua ausência, é frequente-
mente medida através de proxys, sendo comum 
recorrer-se a eventos mensuráveis e concretos 
como o óbito ou os internamentos hospitalares 
por causas selecionadas (e.g. suicídio ou per-
turbação mental). Neste estudo foram utiliza-
dos os internamentos hospitalares por pertur-
bações mentais ou tentativa de suicídio para 
analisar o padrão geográfico e sazonal da mor-
bilidade por doença mental.

Em Portugal, a morbilidade hospitalar tem sido 
estuda através da base de dados dos GDH. O 
principal objetivo deste sistema de classifica-
ção é agrupar episódios de internamento de 
acordo com as características clínicas e de 
consumos associados de recursos, sendo a 
base do financiamento do internamento hospi-
talar. Apesar da sua riqueza, esta base de da-
dos encontra-se sujeita a enviesamentos múl-
tiplos que é necessário ter em conta quando se 
analisam os dados, principalmente quando se 
comparam áreas geográficas distintas. Estu-
dos anteriores (Nicolau et al., 2009) revelaram 

3.3 Variação sazonal

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

em análise, no entanto em 2012 registaram-se 
valores muito semelhantes aos verificados em 
2008. Verifica-se que é mais difícil identificar, 
claramente, o mês em que se registam mais in-
ternamentos por perturbações mentais em vir-
tude da grande variabilidade mensal.

Figura 5 – Evolução da proporção mensal de internamentos por 
perturbações mentais e todas as causas. 
Fonte: elaborado a partir da base de dados dos GDH
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que a proximidade a hospitais está associada 
a valores de internamento mais elevados, po-
dendo contribuir para taxas de internamento 
superiores. Não deve ser desprezada a dife-
rente disponibilidade de camas e a variação 
do modus operandi entre hospitais. Ressalvar 
ainda que esta informação se refere a episó-
dios de internamento (não pacientes) em hos-
pitais públicos do SNS. Apesar de não serem 
consideradas as unidades de saúde privadas, 
de acordo com um estudo Comissão Nacional 
para a Reestruturação dos Serviços de Saúde 
Mental (2008), o SNS é responsável pela maio-
ria dos atos assistenciais e também pelo maior 
volume de recursos. 

Foram analisados os internamentos urgentes por 
perturbações mentais entre 2008 e 2012, tendo-
se verificado uma ligeira diminuição ao longo do 
período analisado. Estes resultados não estão de 
acordo com a evolução da mortalidade por suicí-
dio, que aumentou no mesmo período: a Direção 
Geral de Saúde (2014)  revela um aumento da 
taxa bruta de mortalidade e uma estagnação da 
taxa de mortalidade padronizada. 

Verificaram-se mais episódios de internamen-
tos nas mulheres, principalmente a partir dos 
45 anos. Estes resultados estão de acordo com 
a literatura: Eaton et al (2012) indicam que as 
mulheres apresentam prevalências superiores 
de depressão, transtorno de ansiedade gene-
ralizada, transtorno de pânico e fobias; simul-
taneamente, as mulheres recorrem mais aos 
serviços de saúde que os homens (Velde, Boyd 
& Masfety, 2011). O mesmo foi revelado pe-
los resultados do Inquérito Nacional de Saúde 
(INE & INSA, 2015).

Observam-se variações de resultados, na TIP 
por perturbações mentais, entre NUT: a NUT 
com maior taxa é 290% superior à NUT com me-
nor. Verifica-se, ainda, que a TIP é superior nas 
sub-regiões do centro do país, contrariando o 
padrão geográfico da mortalidade por suicídio. 
Santana et al (2005) e Santana et al (2015) des-
tacam os municípios do Sul do país pela elevada 
mortalidade por suicídio. 

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

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

Contrariamente ao que se verifica nas doenças 
do aparelho respiratório ou circulatório, onde se 
conhecem as consequências biológicas da expo-
sição a temperaturas adversas, existem ainda dú-
vidas relativamente aos processos que justificam 
esta variação sazonal nas perturbações mentais 
(Rau, 2006; Woo, Okusaga & Postolache, 2012). 
Ou seja, não existe evidência científica inequívo-
ca sobre qual é o mecanismo bioclimático que 
dita a sazonalidade da doença mental (Christo-
doulou et al., 2012; Woo, Okusaga & Postolache, 
2012; Roehner, 2015).

A compreensão dos fatores de risco associados à 
variação sazonal das perturbações mentais são 
importantes para melhorar as estratégias pre-
ventivas e assim promover a saúde mental. Do 
mesmo modo, o conhecimento adquirido a par-
tir de estudos ecológicos sobre as disparidades 
geográficas em saúde mental poderão ter impor-
tantes implicações para o desenvolvimento de 
políticas e estratégias que resultem em melhores 
e mais efetivos resultados em saúde. 
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