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612.1 | A saúde mental e a crise económica

As crises económicas são consideradas períodos de alto risco 
para o bem-estar mental da população e, desde o início da 
atual crise económica, vários autores e várias organizações, 
nacionais e internacionais, vêm alertando para a necessida-
de de considerar este risco e de tentar minorar o seu impacto.
A investigação sugere que as dificuldades financeiras e a in-
certeza económica aumentam a vulnerabilidade a problemas 
de saúde mental. Fatores como o desemprego, o empobre-
cimento, o endividamento e a perda de estatuto socioeco-
nómico estão associados ao agravamento de perturbações 
depressivas, perturbações de ansiedade, consumo de subs-
tâncias e suicídio.
As sociedades podem ser mais ou menos resistentes às cri-
ses económicas. A evidência disponível indica que políticas 
contracíclicas que apoiem as redes de saúde e de segurança 
social podem minorar os potenciais efeitos negativos da re-
cessão. Cuidados de saúde acessíveis e programas ativos do 
mercado de trabalho, de apoio familiar e de alívio da dívida 
são algumas das recomendações para minimizar os riscos 
acrescidos para a saúde mental durante as recessões.

Economic crises are periods of high risk 
for mental well-being. Since the begin-
ning of the current economic crisis, se-
veral experts and organisations, both 
national and international, have pointed 
out the need to address this risk and mi-
nimize its impact.
Research suggests that financial hardship 
and economic uncertainty increase the 
vulnerability to mental health problems. 
Factors such as unemployment, impove-
rishment, indebtedness, and loss of so-
cioeconomic status are associated with 
depressive disorders, anxiety disorders, 
substance abuse and suicide.
Societies can be more or less resistant 
to economic crises. Evidence indicates 
that the potential negative effects of 
recessions can be mitigated by counter-
cyclical policies that may support health 
and social safety nets. Accessible health 
care, active labour market support pro-
grammes, family and parenting support 
programmes and debt relief programmes 
are some of the recommendations to mi-
nimize the increased mental health risks 
during downturns.
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1. Introdução

Desde 2008, muitos países vivem uma grave crise 
económica, com queda significativa na atividade 
económica, aumento do desemprego e da pobre-
za e cortes significativos nos gastos públicos. 

Tem suscitado preocupação o impacto que a 
atual crise económica poderá ter na saúde men-
tal. Na verdade, existe a perceção geral, não ape-
nas no meio académico e no meio científico, que 
a saúde mental é precoce e particularmente atin-
gida pela incerteza e pelas mudanças adversas 
de estatuto socioeconómico que acompanham 
uma crise económica. 

Este artigo pretende reunir a evidência científica 
sobre o impacto da crise económica na morbili-
dade psiquiátrica e perceber quais os mecanis-
mos mediadores e moderadores dessa relação. 
Tem também por objetivo sistematizar as es-
tratégias e intervenções que comprovadamente 
contribuem para a redução dos efeitos adversos 
da crise económica na saúde mental.

2. Que impacto tem a crise 
económica na saúde mental?

A saúde mental, que é muito mais do que a mera 
ausência de doença mental, é a base do bem-es-
tar e do funcionamento equilibrado dos indiví-
duos. Segundo a Organização Mundial de Saúde, 
a saúde mental é um estado de bem-estar sub-
jetivo, que permite que o indivíduo concretize as 
suas potencialidades intelectuais, estabeleça rela-
ções interpessoais satisfatórias, enfrente as crises 
da sua vida, trabalhe de forma produtiva e dê um 
contributo para a sua comunidade (WHO 2014).

Os estudos epidemiológicos têm demonstrado 
que as perturbações psiquiátricas e as relaciona-
das com a utilização de álcool e de outras subs-
tâncias estão entre as principais causas da carga 
global das doenças, tendo aumentado 37,6% en-
tre 1990 e 2010 (Whiteford et al. 2015). Em 2010, 
representaram 10,4% da carga global de doença 
(DALYs), 2,3% do número global de anos perdi-
dos por morte prematura como consequência da 

doença (YLLs) e 28,5% do número global de anos 
vividos com incapacidade (YLDs), tendo sido a 
principal causa de anos vividos com incapacida-
de (Whiteford et al. 2015). 

“O bem-estar mental ou psicológico é influencia-
do não só por caraterísticas ou atributos indivi-
duais, mas também pelas circunstâncias socioe-
conómicas em que as pessoas se encontram e 
pelo ambiente mais amplo em que vivem” (WHO 
2012). Assim, a saúde mental de uma pessoa num 
determinado momento da sua vida é determina-
da por múltiplos fatores, que são sociais, psicoló-
gicos e biológicos. 

Pobreza (Bruce, Takeuchi & Leaf 1991; Mar-
tikainen et al. 2003; WHO 2004), períodos de 
insegurança económica (Fisher & Baum 2010), 
dificuldades financeiras (Zimmerman & Katon 
2005; Skapinakis et al. 2006; Jenkins et al. 2008; 
Molarius et al. 2009), um baixo nível de educa-
ção (Power & Manor 1992; Dalgard et al. 2007), 
falta de apoio social (Stansfeld 1999), a exclu-
são social (Weich & Lewis 1998; Muntaner et al. 
2004), controlo reduzido sobre o trabalho e a 
vida familiar (Ferrie et al. 2002), acontecimen-
tos de vida críticos (Kendler, Kuhn & Prescott 
2004), abuso ou negligência infantil (Schilling, 
Aseltine & Gore 2008; Kessler et al. 2010), inse-
gurança laboral (Reine, Novo & Hammarström 
2008) e desemprego (Montgomery et al. 1999) 
são riscos psicossociais que se acumulam ao 
longo da vida e que aumentam a probabilidade 
de uma pessoa ter problemas de saúde mental 
e morte prematura. Quanto maior a desvanta-
gem social mais frequentes são estes fatores 
de risco, explicando a maior vulnerabilidade 
aos problemas de saúde mental.

A investigação indica que períodos de rápida 
mudança económica e de mudança adversa do 
estatuto socioeconómico se traduzem em ris-
cos adicionais para a saúde mental (Friedman 
& Thomas 2008). Como resultado da grave re-
cessão económica que atualmente vivemos, de-
sencadeada pela crise financeira em 2008 nos 
EUA, observou-se em vários países uma baixa 
sustentada do Produto Interno Bruto, uma re-
dução dos gastos públicos em saúde por pes-
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soa e uma diminuição do compromisso dos go-
vernos com a saúde (WHO Regional Office for 
Europe 2014). Desde 2007 assistiu-se na União 
Europeia a uma subida das taxas de desem-
prego, a uma descida do rendimento médio, 
principalmente das pessoas já com menores 
rendimentos, e ao aumento da desigualdade 
de rendimentos. Muitas pessoas e famílias 
enfrentam hoje crescente pressão financeira 
e insegurança, com um aumento da percen-
tagem de pessoas em risco de pobreza ou de 
exclusão social, e com um risco acrescido de 
viver problemas de saúde mental (WHO Regio-
nal Office for Europe 2014). Os efeitos negati-
vos da crise são suscetíveis de se concentrar 
em alguns dos grupos mais vulneráveis, menos 
visíveis na sociedade e mais difíceis de alcan-
çar pelos investigadores (WHO Regional Office 
for Europe 2012). 

Em Portugal, como em muitos outros países, 
as principais consequências da crise têm sido 
a redução dos rendimentos, o aumento do de-
semprego e os cortes nos orçamentos das polí-
ticas públicas. Já antes do início da crise econó-
mica era conhecida a grave situação da saúde 
mental dos portugueses: o Estudo Epidemioló-
gico Nacional de Saúde Mental, realizado em 
2009, mostrou uma prevalência anual de 22,9% 
e uma prevalência ao longo da vida de 42,7% 
para as perturbações psiquiátricas em Portu-
gal, situando-se entre as taxas de prevalência 
mais elevadas na Europa (Caldas-de-Almeida & 
Xavier 2013). Por esta razão, há uma particu-
lar preocupação quanto aos potenciais efeitos 
negativos da atual crise económica na saúde 
mental dos portugueses. É plausível supor que 
estará a aumentar a exclusão social dos grupos 
vulneráveis (crianças, idosos, famílias monopa-
rentais, desempregados, minorias étnicas, mi-
grantes, sem-abrigo e utilizadores de substân-
cias), das pessoas de baixos rendimentos e das 
pessoas que vivem perto do limiar de pobreza, 
aumentando as desigualdades em saúde.

Fizemos uma revisão da literatura para resumir o 
que se sabe sobre o impacto das crises económi-
cas na saúde mental da população.

2.1 Evidência de 
recessões anteriores  

A experiência de anteriores crises económicas 
(Grande Depressão, choques do petróleo da dé-
cada de 70, o colapso da União Soviética e a crise 
do Sudeste Asiático de 1997) sugere que as re-
cessões, especialmente quando acompanhadas 
por aumento do desemprego, são prejudiciais 
para a saúde mental.

A crises económicas são um claro risco para o 
aumento do suicídio e da mortalidade relaciona-
da com o álcool (Stuckler et al. 2009; Stuckler, 
Basu & McKee 2010; Suhrcke et al. 2011). Foi o 
que se observou durante a Grande Depressão 
nos Estados Unidos em 1929-1937, apesar de 
então ter havido uma diminuição da mortalidade 
global por redução das doenças infecciosas e dos 
acidentes rodoviários (Fishback, Haines & Kan-
tor 2007). A recessão após o colapso da União 
Soviética, no início dos anos 90, traduziu-se em 
aumentos da mortalidade global de até 20% em 
alguns países (Stuckler, King & McKee 2009). É 
interessante perceber que as consequências ad-
versas das rápidas reformas económicas na ex-U-
nião Soviética foram menores nos países em que 
muitas pessoas eram membros de organizações 
sociais, como sindicatos, grupos religiosos ou clu-
bes desportivos (Stuckler, King & McKee 2009).

Os dados disponíveis sugerem que a crise eco-
nómica do Sudeste Asiático da década de 90 
aumentou as desigualdades na depressão re-
lacionadas com o rendimento (Hong, Knapp & 
McGuire 2011) e a mortalidade por suicídio em 
alguns países (Chang et al. 2009). Este aumento 
da mortalidade por suicídio esteve associado ao 
aumento do desemprego. Saliente-se que as di-
ferentes estratégias de recuperação dos países 
afetados se traduziram em diferentes resultados 
em saúde: a Tailândia e a Indonésia, que redu-
ziram os gastos com a proteção social, tiveram 
aumentos da mortalidade global no curto prazo, 
enquanto que a Malásia, que manteve os pro-
gramas de proteção social, não teve mudanças 
evidentes nas taxas de mortalidade (Waters, Saa-
dah & Pradhan 2003; Hopkins 2006).
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2.2 Evidência desta crise

Ainda não é conhecido o impacto integral da crise 
económica de 2008 na saúde, mas começam a sur-
gir relatos de efeitos negativos na saúde mental. 
Tem havido um aumento significativo no número 
de suicídios em alguns países da União Europeia, 
muitas vezes revertendo uma anterior tendência 
constante de queda, e há alguma evidência de um 
aumento na prevalência de perturbações psiquiá-
tricas (WHO Regional Office for Europe 2012). É 
importante repetir que as pessoas de grupos vul-
neráveis podem ser mais negativamente afetadas 
do que a população geral e que esta informação 
fica escondida nos dados agregados (WHO Regio-
nal Office for Europe 2012).

Os estudos realizados na Grécia, o país europeu 
mais atingido pela crise financeira, apontam para 
um agravamento da saúde mental da população 
(Economou et al. 2011; Madianos et al. 2011). Es-
tudos transversais de âmbito nacional realizados 
em 2008 e 2009 (Madianos et al. 2011) e em 2011 
(Economou et al. 2013a) encontraram uma asso-
ciação entre depressão major e crise económica, 
particularmente no grupo das pessoas com difi-
culdades económicas graves.

Um estudo realizado nos cuidados de saúde pri-
mários em Espanha, em 2006-2007 e em 2010-
2011, concluiu ter havido um aumento significa-
tivo da prevalência da maioria das perturbações 
psiquiátricas (Gili et al. 2013). O desemprego, 
as dificuldades de pagamento de hipotecas e 
os despejos foram os principais fatores de ris-
co. Outros estudos em Espanha mostraram um 
agravamento da saúde mental nos homens (Bar-
toll et al. 2014) e nos trabalhadores migrantes 
(Agudelo-Suárez et al. 2013). Na Eslovénia, a 
sintomatologia depressiva e ansiosa aumentou 
significativamente após a crise económica entre 
os trabalhadores do setor privado e do setor pú-
blico (Avčin et al. 2011). Um inquérito epidemio-
lógico em Inglaterra concluiu que a saúde mental 
nos homens se deteriorou nos dois anos após o 
início da atual recessão (Katikireddi, Niedzwiedz 
& Popham 2012). Estudos em Alberta, Canadá 
(Wang et al. 2010) e em Hong Kong, China (Lee 
et al. 2010), concluíram que a atual crise econó-

mica esteve associada a um aumento no risco de 
perturbação depressiva major. Na Irlanda, a fe-
licidade média auto-avaliada diminuiu de forma 
constante e significativa entre 2005 e 2012 e a 
utilização de medicação sedativa e tranquilizante 
(mas não de antidepressivos) aumentou (Kelly e 
Doherty 2013). Na Islândia, o sofrimento psicoló-
gico pode ter aumentado após o colapso econó-
mico, especialmente entre as mulheres de grupos 
economicamente vulneráveis (Hauksdóttir et al. 
2013). Em Portugal houve entre 2004 e 2012 um 
aumento na incidência anual estimada de pri-
meiros episódios de depressão nos cuidados de 
saúde primários (Rodrigues et al. 2014). Em 2011, 
2012 e 2013 verificou-se um aumento do registo 
de utentes com perturbações mentais nos cuida-
dos de saúde primários em todos os diagnósticos, 
nas cinco regiões de saúde de Portugal Continen-
tal (DGS 2014).

Devido aos grandes atrasos na publicação de 
dados de mortalidade em muitos países, apenas 
se podem tirar conclusões preliminares sobre os 
efeitos da atual crise na Europa. No entanto, a 
investigação até à data confirma um aumento 
no número de suicídios nos países mais afecta-
dos (Stuckler et al. 2011). Após a crise econó-
mica de 2008, as taxas de suicídio aumentaram 
em 54 países europeus e americanos, particu-
larmente nos homens e nos países com níveis 
mais elevados de perda de emprego (Chang et 
al. 2013). Antonakakis & Collins (2015) investi-
garam o impacto da austeridade fiscal na mor-
talidade por suicídio em cinco países periféricos 
da Zona Euro (Grécia, Irlanda, Itália, Portugal e 
Espanha), no período 1968-2012. Controlando 
várias diferenças socioeconómicas, estes au-
tores concluíram que a austeridade esteve as-
sociada a aumentos do suicídio em homens do 
grupo 65-89 anos, a curto, médio e longo prazo. 
Observou-se um aumento das taxas de suicídio 
na Grécia (Simou & Koutsogeorgou 2014), na Ir-
landa (Kelly & Doherty 2013) e nos EUA (Reeves 
et al. 2012), bem como da taxa de suicídio mas-
culino em Inglaterra (Barr et al. 2012) e em Itá-
lia (Pompili et al 2014). Em Portugal, entre 2008 
e 2012 verificou-se uma mudança nos padrões 
do suicídio que provavelmente se deve à crise 
económica: a tradicional oposição norte/sul ate-
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nuou-se, o padrão urbano/rural acentuou-se e 
quanto maior a ruralidade e a privação material, 
maior foi o risco de suicídio nos homens, mas 
não nas mulheres (Santana et al. 2015).

Estudos nacionais mostram que na Grécia houve 
um aumento substancial na prevalência de idea-
ção suicida e de tentativas de suicídio reportadas 
(Economou et al. 2013b), enquanto que em Espa-
nha a atual prevalência de ideação suicida e de 
tentativas de suicídio é semelhante à encontrada 
há dez anos (Miret et al. 2014).

3. Porque é que a crise 
económica tem impacto na 
saúde mental?

É fundamental perceber quais os mecanismos 
mediadores e moderadores do impacto da crise 
económica na saúde mental para poder dese-
nhar estratégias e implementar intervenções efe-
tivas que reduzam os efeitos adversos.

Em períodos de crise económica, os fatores pro-
tetores da saúde mental são enfraquecidos, os 
fatores de risco são reforçados e a saúde mental 
é negativamente afetada. À medida que o nível 
socioeconómico decresce, devido ao desemprego, 
empobrecimento e endividamento, as pessoas vi-
vem maior incerteza, insegurança e perda, insta-
lando-se a desesperança e os problemas de saúde 
mental. À subjetividade dos sentimentos de incer-
teza (financeira, laboral, em relação ao futuro) e 
de perda (de rendimento, de emprego, de rede so-
cial, de estatuto socioeconómico, de autoestima) 
associa-se muitas vezes um acesso a cuidados de 
saúde que é objetivamente inadequado e tardio, 
culminando no estabelecimento e/ou agravamen-
to de uma perturbação psiquiátrica.

3.1 Pobreza e baixo estatuto 
socioeconómico

A investigação tem mostrado que o conceito de 
“pobreza” deve ser ampliado, não se podendo li-
mitar ao indicador “rendimento”. Assim, do ponto 
de vista epidemiológico, pobreza equivale a baixo 

estatuto socioeconómico (ESE), ou seja, baixo ren-
dimento, desemprego, baixo nível de educação e 
baixa posição da família na hierarquia social. 

Existe uma relação estreita entre pobreza, pro-
blemas de saúde mental e perturbações psiquiá-
tricas. Desde o início dos anos setenta, vários 
autores têm demonstrado que o estatuto socioe-
conómico está inversamente relacionado com as 
taxas de prevalência de perturbações psiquiá-
tricas, como esquizofrenia e depressão major 
(Dohrenwend & Dohrenwend 1969; Dohrenwend 
& Dohrenwend 1974; Kohn, Dohrenwend & Mi-
rotznik 1998; Husain, Creed & Tomenson 2000). 
Foi claramente demonstrado por Patel et al. 
(1999) e por Patel e Kleinman (2003) que as cha-
madas “doenças mentais comuns” são cerca de 
duas vezes mais frequentes nos pobres do que 
nos ricos e que a depressão é 1,5 a 2 vezes mais 
prevalente no grupo de mais baixo rendimento 
de uma determinada população. Estudos epide-
miológicos na comunidade em diversos países e 
ao longo do tempo têm consistentemente iden-
tificado uma associação inversa entre o estatu-
to socioeconómico e as taxas de prevalência de 
esquizofrenia. Uma revisão crítica de Saraceno, 
Levav e Kohn (2005) mostrou que as pessoas de 
estatuto socioeconómico mais baixo têm um 
risco relativo de esquizofrenia 8 vezes superior 
ao das pessoas com ESE mais elevado (Holzer, 
Shea and Swanson 1986). As pessoas com esqui-
zofrenia, quando comparadas com pessoas sem 
doença mental, têm 4 vezes maior probabilidade 
de estarem desempregadas (Robins, Locke and 
Regier 1991) e 3 vezes maior probabilidade de 
serem divorciadas (Cohen 1993).

O facto da prevalência de doença mental ser mais 
elevada em pessoas de estatuto socioeconómico 
mais baixo sugeriu que este poderia ser um fator 
de risco para o desenvolvimento de perturbações 
psiquiátricas, devido à associação entre baixo 
estatuto socioeconómico e maior adversidade 
ambiental — a chamada “explicação de causali-
dade social”. No entanto, esta explicação foi se-
riamente contestada com o argumento de que a 
prevalência de doença mental seria superior nos 
grupos de estatuto socioeconómico mais baixo 
simplesmente porque as pessoas com doença 



66 II: Saúde Mental em Tempos de Crise  

“desceriam” para grupos de estatuto socioeco-
nómico inferior — “explicação de seleção social”. 
A hipótese da seleção social na esquizofrenia é 
apoiada por vários estudos, que mostram que as 
pessoas com esta doença “descem” ou não con-
seguem “subir” de um estatuto socioeconómico 
mais baixo. Como afirmado por Dohrenwend et 
al. (1992): “embora esta evidência deva ser con-
firmada em diferentes locais, com diferentes gru-
pos étnicos, fornece suporte preliminar à explica-
ção de seleção social”. A hipótese da causalidade 
social na depressão é apoiada pela maioria, mas 
não todos, os inquéritos epidemiológicos. 

Uma revisão sistemática da literatura sobre a as-
sociação entre pobreza e doença mental comum 
em países em desenvolvimento concluiu que o 
baixo nível de educação era o indicador de po-
breza mais consistentemente associado ao risco 
de doença mental (Patel & Kleinman 2003). Esta 
revisão de artigos que exploraram o mecanismo 
de associação entre pobreza e doença mental 
comum sugeriu um fraco nível de evidência para 
apoiar uma associação específica apenas entre 
pobreza e nível de rendimento. “Fatores como a 
experiência de insegurança e de desesperança, 
a mudança social rápida e os riscos de violência 
física e de problemas de saúde podem explicar 
a maior vulnerabilidade dos pobres às doenças 
mentais comuns” (Patel & Kleinman 2003). Ou-
tros estudos, em países desenvolvidos, têm de-
monstrado uma associação entre o baixo rendi-
mento e a depressão (Kahn et al. 2000), havendo 
pouca evidência de uma associação entre a de-
sigualdade de rendimentos e as doenças men-
tais comuns (Sturm & Gresenz 2002).

Como já foi referido, a educação desempenha 
um papel fundamental na associação entre 
a pobreza e as perturbações psiquiátricas: o 
analfabetismo (Araya et al. 2001; Araya et al. 
2003) e um baixo nível de educação (Araya et 
al. 2003) são fatores de risco bem estabeleci-
dos para problemas de saúde mental, e alguns 
estudos têm demonstrado até uma relação 
dose-resposta entre o nível de escolaridade e 
o risco de doença mental comum (Araya et al. 
2001). Não há dúvida de que o baixo nível de 
educação pode representar um sério obstácu-

lo ao acesso ao mercado de trabalho e, con-
sequentemente, a recursos financeiros (Husain, 
Creed & Tomenson 2000).

A fome, as condições precárias de habitação e as 
dívidas (Turunen & Hiilamo 2014) são igualmen-
te fatores de risco significativos para as doenças 
mentais comuns.

Em conclusão, todas as desigualdades sociais e, 
de forma mais geral, todas as condições de ex-
clusão e de sofrimento social podem fazer parte 
de um conceito mais amplo de pobreza e da sua 
associação com as doenças mentais.

De um ponto de vista epidemiológico e clíni-
co, é importante perceber se a pobreza tam-
bém afeta o curso e o prognóstico das doenças 
mentais. Saraceno e Barbui (1997) argumenta-
ram que a existência de uma associação entre 
o estatuto socioeconómico e a evolução impli-
caria que as doenças mentais, como a depres-
são e a esquizofrenia, não poderiam ser geri-
das sem ter em consideração o ambiente de 
pobreza, incluindo a “pobreza de cuidados de 
saúde mental e de serviços relacionados”. Em 
paralelo com a hipótese etiológica biopsicos-
social clássica, Saraceno (2004) defendeu ser 
necessário idêntico paradigma para a interven-
ção terapêutica: “A dimensão social da doença 
mental deve ser um componente intrínseco da 
intervenção e não apenas uma concessão ao 
modelo etiológico”, requerendo uma dimensão 
social do tratamento.

3.2 Desemprego 

A evidência sugere que perder o emprego e es-
tar desempregado aumenta o risco de proble-
mas de saúde mental (Araya et al. 2003; WHO 
Regional Office for Europe 2012; Van Hal 2015). 
Vários estudos demonstraram que as pessoas 
desempregadas, quando comparadas com as 
pessoas com emprego, têm piores resultados 
em vários indicadores de saúde mental, com di-
ferenças significativas em sintomas depressivos, 
sintomas de ansiedade, sintomas psicossomá-
ticos, bem-estar subjetivo e autoestima (Paul, 
Geithner & Moser 2009; Uutela 2010). Quanto 



672.1 | A saúde mental e a crise económica

maior a duração do desemprego, piores as suas 
consequências para a saúde mental. Para além 
disso, o efeito do desemprego na saúde mental 
é mais negativo em países com baixo nível de 
desenvolvimento económico, distribuição de-
sigual dos rendimentos ou reduzidos sistemas 
de proteção de desemprego. Uma limitação de 
muitos destes estudos é o facto de se focarem 
na taxa de desemprego como a variável inde-
pendente, quando o impacto da contração eco-
nómica pode envolver elementos complexos, 
como a perda de investimento, a redução de 
rendimentos, o aumento do volume de trabalho 
e alterações do horário de trabalho.

A insegurança laboral está também significati-
vamente associada às doenças mentais comuns 
(Ten Have, Van Dorsselaer & De Graaf 2015). 

Como afirmam Patel e Kleinman (2003), “a in-
vestigação epidemiológica em muitos países em 
desenvolvimento tem atribuído as elevadas taxas 
de doença mental comum a fatores como a dis-
criminação, o desemprego e viver um período de 
mudança social rápida e imprevisível”.

O desemprego está também associado a uma 
maior utilização de cuidados de saúde e a ta-
xas de mortalidade mais elevadas. Stuckler et al. 
(2009) investigaram de que forma as mudanças 
económicas na Europa nas últimas três décadas 
afetaram as taxas de mortalidade. Verificaram 
que aumentos rápidos e importantes do desem-
prego se associaram a subidas a curto prazo dos 
suicídios nos homens em idade ativa e nas mulhe-
res. Para cada 1% de aumento do desemprego 
encontraram uma subida de 0,79% do suicídio 
em idades inferiores aos 65 anos. Estes efeitos 
adversos no suicídio eram mitigados quando ha-
via um elevado investimento em programas ati-
vos do mercado de trabalho (>$190 por pessoa). 

A associação entre desemprego e problemas de 
saúde mental também existe no sentido inverso, 
ou seja, ter problemas de saúde mental é um pre-
ditor significativo de desemprego (WHO 2012) e 
os períodos de crise económica podem agravar 
a exclusão social das pessoas com problemas de 
saúde mental (Evans-Lacko et al. 2013).

3.3 Dificuldades financeiras

As recessões podem prejudicar a saúde mental 
através de reduções na segurança financeira do 
agregado familiar, particularmente como resulta-
do da perda de emprego.

Alguns estudos demonstraram uma associação 
significativa entre as doenças mentais comuns e 
a insegurança financeira e a diminuição drástica 
do rendimento. Araya et al. (2003) encontraram 
uma forte relação entre a redução abrupta de 
rendimento nos últimos seis meses e o risco de 
doença mental. Sundar (1999) estudou o suicídio 
de agricultores indianos e concluiu que o fenóme-
no (também estudado em países como o Chile, 
o Sri Lanka e alguns países da América Central) 
poderia ser visto como evidência do impacto da 
insegurança financeira na saúde mental. Diver-
sos estudos (McLaughlin et al. 2012;Keene et al. 
2015;Tsai 2015) encontraram uma associação 
entre a dificuldade no pagamento de hipotecas 
e/ou despejos e o risco de ter problemas de saú-
de mental. Esta associação seria mediada por 
sentimentos de estigmatização, vergonha, ocul-
tação e isolamento (Keene et al. 2015) e pela 
crescente degradação do ambiente dos bairros 
de habitação (Tsai 2015). Como observado por 
Patel e Kleinman (2003), o impacto psicológico 
de viver na pobreza é muitas vezes mediado pela 
vergonha, o estigma e a humilhação da pobreza 
(Narayan et al. 2000).

4. O que fazer para reduzir o 
impacto da crise económica 
na saúde mental?
Analisando alguns exemplos de crises económi-
cas passadas, concluímos que os resultados em 
saúde após uma recessão podem variar, depen-
dendo em parte do contexto e das causas da 
crise, mas também da resposta do país. Assim, 
a partir do conhecimento das consequências es-
peradas e dos mecanismos que associam a crise 
económica à saúde mental, é preciso ação políti-
ca para minorar os potenciais efeitos negativos 
da atual recessão. Os efeitos da crise económica 
na saúde mental podem não se manifestar de 
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imediato, pelo que é também essencial manter 
uma monitorização atenta da situação. A incapa-
cidade de vigiar e de agir terá graves consequên-
cias, em termos humanos e económicos.

4.1 Melhorar a organização dos 
serviços de saúde

Durante as crises económicas, as populações 
têm maior necessidade de cuidados de saúde 
mental acessíveis, descentralizados e de qua-
lidade. Dramaticamente, a redução dos orça-
mentos para as políticas públicas tem tido como 
consequência o corte nos gastos públicos com 
saúde nos países da OCDE (WHO Regional Of-
fice for Europe 2014), afetando a prestação de 
cuidados de saúde mental quando estes são 
mais cruciais. Infelizmente, essa redução dos 
orçamentos da saúde tem sido acompanhada 
de reestruturações dos serviços apenas guiadas 
pela poupança imediata, sem reformas do siste-
ma de saúde baseadas na evidência. 

Porém, em tempos de crise económica é particu-
larmente importante melhorar a organização dos 
serviços de saúde (Wahlbeck & McDaid 2012). 
Para que isso se verifique, é fundamental que o 
poder político tenha prioridades claras e baseadas 
na evidência, bem como sensibilidade para o risco 
de opções erradas aumentarem as desigualdades 
em saúde, as necessidades não atendidas de cui-
dados de saúde e os problemas de saúde mental. 
É preciso mobilizar para o setor da saúde mental 
recursos financeiros públicos que sejam adequa-
dos e estáveis, sem passar os custos dos cuidados 
de saúde para os utentes e para as famílias. É de-
sejável que os orçamentos sejam transparentes e 
gastos de forma eficiente e sem desperdícios. São 
fundamentais políticas contracíclicas de saúde 
que assegurem a cobertura universal de cuidados 
de saúde mental e que acelerem as reformas dos 
serviços (Wahlbeck & McDaid 2012).

Para responder às necessidades que surgem em 
tempos de crise económica, é essencial apostar 
nos cuidados de saúde mental na comunidade, 
em soluções inovadoras de proximidade e na in-
tegração da saúde mental nos cuidados de saúde 
primários. É crucial que os serviços de saúde men-

tal se adeqúem às mudanças sociais, laborais e 
de estatuto socioeconómico da população, que 
melhorem a deteção precoce dos problemas de 
saúde mental, da ideação suicida e do consumo 
excessivo de álcool e que dêem particular aten-
ção aos grupos mais vulneráveis e à prevenção.

Durante as crises económicas fica particularmen-
te evidente a insuficiência do modelo biomédico 
em dar resposta às necessidades da população. 
O paradigma biomédico é linear (danos do siste-
ma nervoso central provocam uma condição de 
doença e o tratamento visa reparar esse dano), 
individualista (a saúde e a doença são determina-
das pelo acesso a meios de tratamento e os re-
cursos são destinados exclusivamente ao indiví-
duo) e não contextual (ignora as interações entre 
o indivíduo e seu ambiente). As ciências prova-
ram a complexa interação entre genes, cérebro 
e meio ambiente. O modelo biomédico é simples, 
reconfortante e rápido, mas exclui uma aborda-
gem mais abrangente, que considere a dimen-
são social do tratamento. A mudança de uma 
abordagem biomédica para uma abordagem 
biopsicossocial e para uma psiquiatria assente 
num paradigma de saúde pública levaria a im-
portantes mudanças na formulação de políticas 
de saúde mental, na prática diária dos serviços 
e no estatuto social e no papel dos psiquiatras. 
Tais mudanças implicariam o empoderamento 
(empowerment) das profissões não médicas e 
dos utilizadores e das suas famílias. Implicariam 
também o reconhecimento da importância da co-
munidade e da cooperação entre setores (como 
a segurança social, a educação e a economia em 
geral) para a concretização dos cuidados. Em ou-
tras palavras, a dimensão biopsicossocial exige 
uma visão muito mais complexa e orientada para 
a comunidade.

4.2 Reforçar as políticas de 
proteção social

A evidência demonstra que as populações dos 
países com sistemas de proteção social mais 
fortes são aquelas cuja saúde mental é menos 
afetada pelas crises económicas e que diferentes 
respostas políticas às crises económicas podem 
resultar em diferentes resultados de saúde ao ní-
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vel populacional (Van Hal 2015). A Organização 
Mundial de Saúde e diversos especialistas vêm 
defendendo a necessidade de políticas contrací-
clicas de proteção social, de redes de segurança 
social para os grupos mais vulneráveis e de pro-
gramas ativos de emprego para os desemprega-
dos de forma a reduzir os efeitos negativos da 
crise sobre a saúde (Uutela 2010). Todas as pro-
postas se baseiam num vasto corpo de literatu-
ra que indica que o investimento em medidas de 
apoio social é protetor da saúde mental, custo-
-efetivo e tem ganhos económicos a longo prazo 
que superam os custos imediatos.

Os programas ativos do mercado de trabalho 
têm por objetivo ajudar as pessoas a manter o 
emprego e a melhorar as perspetivas de que os 
desempregados encontrem um emprego remu-
nerado. Estes programas incluem os serviços pú-
blicos de emprego, a formação para o mercado 
de trabalho, programas especiais para os jovens 
na transição da escola para o trabalho e progra-
mas para promover o emprego de pessoas com 
deficiência. Incluem ainda o apoio psicológico a 
grupos de pessoas desempregadas para promo-
ver a saúde mental e aumentar as taxas de reem-
prego (Wahlbeck & McDaid 2012).

Os programas de apoio à família incluem o apoio 
nos custos da educação dos filhos e nas despesas 
relacionadas com a maternidade e a licença pa-
rental (Wahlbeck & McDaid 2012).

Os programas de alívio da dívida pretendem 
orientar as pessoas para que não se sobreendi-
videm, ajudar a enfrentar a dívida incontrolável e 
apoiar no regresso a uma vida digna e economi-
camente ativa. Estes programas têm sido desta-
cados como fundamentais para proteger a saúde 
mental. Também pode ser útil o acesso ao micro-
crédito, através de organizações como as coope-
rativas de crédito (Wahlbeck & McDaid 2012). 

Particularmente importantes em tempos de crise 
são também as intervenções de combate à exclu-
são económica e de promoção da participação 
social dos indivíduos com problemas de saúde 
mental (Van Hal 2015).

4.3 Controlar o preço e a 
disponibilidade do álcool

Embora por vezes politicamente difícil de imple-
mentar, a decisão política de aumentar o preço 
do álcool e de restringir a sua disponibilidade 
resulta numa redução do consumo e dos riscos 
e das mortes associados às perturbações de 
utilização do álcool. Estas políticas de contro-
lo devem ser complementadas com o acesso a 
intervenções dirigidas à patologia associada ao 
consumo de álcool (Wahlbeck & McDaid 2012). 

4.4 Promover o reforço  
do capital social

O capital social é um importante fator de prote-
ção, que deve ser reforçado em tempos de crise 
económica. A integração em redes sociais, como 
sindicatos, grupos religiosos ou clubes desporti-
vos, a participação em atividades de grupo e a 
perceção de se ser útil na comunidade parecem 
constituir uma rede de segurança contra o efeito 
adverso na saúde mental das rápidas mudanças 
macroeconómicas (Wahlbeck & McDaid 2012). 

4.5 Garantir uma cobertura 
responsável dos suicídios  
pelos media

Durante as crises económicas deve ser dada 
uma atenção especial à cobertura pelos me-
dia das notícias sobre suicídios. Se as notícias 
forem sensacionalistas ou fizerem descrições 
detalhadas, podem contribuir para o aumento 
do número de suicídios. Deve ser implementada 
uma estreita colaboração entre representantes 
dos meios de comunicação social e especialistas 
em saúde mental e devem ser acordadas em co-
mum guidelines para as notícias sobre suicídios 
(Wahlbeck & McDaid 2012).

5. Conclusão

Este artigo procurou responder às questões de 
qual o impacto da crise económica na saúde 
mental, como é que se explica esse impacto e o 
que fazer para o minorar.
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As crises económicas, por se traduzirem em de-
semprego, empobrecimento e insegurança, têm 
repercussões na saúde mental das pessoas, ha-
vendo um risco acrescido de perturbações depres-
sivas e de ansiedade, do consumo de substâncias 
e de suicídio. Alguns grupos são mais vulneráveis 
ao efeito das crises económicas, nomeadamen-
te o das pessoas que ficam desempregadas e o 
das pessoas com dívidas e dificuldades financei-
ras. São também mais vulneráveis os grupos com 
maior dependência, como as crianças, os idosos e 
as pessoas com doenças crónicas incapacitantes. 

O grau de resiliência dos países aos efeitos negati-
vos da recessão dependerá das políticas que forem 
concretizadas. Estas decisões políticas não se res-
tringem ao setor da saúde, já que os determinantes 
da saúde mental são transversais a toda a socie-
dade e se encontram maioritariamente fora do sis-
tema de saúde. Em países com redes de seguran-
ça social mais robustas e com maior investimento 
em recursos de proteção social, o impacto da crise 
económica na saúde pode ser menos pronuncia-
do. Programas ativos do mercado de trabalho, de 
apoio familiar e de alívio da dívida e cuidados de 
saúde de proximidade são algumas das interven-
ções e políticas recomendadas para minimizar os 
riscos acrescidos em tempos de crise económica.

É imprescindível que os riscos que a atual crise eco-
nómica acarreta sejam considerados no desenho de 
políticas e que qualquer reforma dos cuidados de 
saúde mental que se faça nesta altura seja no sen-
tido de possibilitar uma verdadeira aproximação e 
facilitação do acesso da população a cuidados.
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