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Desigualdades Socioeconémicas na Expressao de Sinto-
mas Depressivos

Diogo Costa*, Cristina Queirést, Anténio Marquest

RESUMO: As desigualdades socioeconémicas em termos das manifestacdes de satide sdo conhecidas e, recentemente também evidenciadas para a
saude mental geral e para as perturbagdes depressivas em particular, observando-se, recorrentemente, que individuos em posi¢des socioeconémicos
mais “desvantajosas” estdo em maior risco para o desenvolvimento de doenga. Contudo, poucos estudos abordam a relagdo entre as variaveis passiveis
de caracterizar o nivel socioeconémico individual e os sintomas depressivos em amostras da populagdo geral com desenhos epidemiolégicos validos.
Adicionalmente, muito poucos estudos testam a influéncia de caracteristicas relevantes do meio ambiente, enquanto intervenientes na relagio entre os
sintomas depressivos e o nivel socioeconémico, havendo incongruéncia nos resultados destes.

Neste capitulo serd feita uma incursdo nas tendéncias teéricas recentes acerca da etiologia do fendmeno em estudo (depressio), enquanto entidade
nosolégica disposta num continuo de sinais e sintomas tipicos, recorrendo a dados epidemiolégicos e revisdes consensuais, sempre que possivel. A
perspectiva aqui adoptada, mune-se de lentes psicolégicas para a procura de racionaliza¢des plausiveis e arrisca um olhar social para a procura dos
determinantes e das inequidades observadas para a dificil distingdo dos fenémenos depressivos.
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Socioeconomical Inequalities in the Manifestation of Depressive Symptoms

SUMMARY: Socioeconomical inequalities in terms of health are known and recently also highlightened for mental health in general and for depressive
disorders in particular, recurrently showing that individuals in “disadvantaged” socioeconomical positions have increased risk of developing a disease.
However, few studies approach the relation between variables likely to characterize the individual socioeconomical level and depressive symptoms in
samples from the general population with valid epidemiological designs. Additionally, very few studies test the influence of relevant environmental
characteristics, while intervening in the relation between depressive symptoms and the socioeconomical level, showing incongruent results.

Inthis chapter,anincursionis made in thelatesttheoretical trends concerning the study phenomenon etiology (depression), as anosologic entity disposed
in a continuum of signs and typical symptoms, making use of epidemiologic data and consensual reviews, whenever possible. The adopted perspective
uses psychological lenses in the search for plausible rationalizations and risks a social insight in the pursuance of determinants and observed inequali-
ties for the hard distinction of depressive phenomena.
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1. DEPRESSAO E SINTOMAS DEPRESSIVOS Depressiva Major em amostras comunitarias temvariado de

10%a25% paraasmulheresede 5% a12% paraoshomens.

mporta, inicialmente, descrever com o mais recente
consenso, a importancia motivacional e a quantificacdo
relevante do que pretendemos estudar.

Assim, adepressio?, nos dias que correm, é considerada
um problema de saude publica global, quer devido a sua,
relativamente alta, prevaléncia ao longo da vida (variando
entre 2 e 15%), quer por estar associada a incapacidade
substancial (1).

Segundo o DSM-IV-TR (2): “Os estudos acerca da Pertur-
bacdo Depressiva Major tém descrito uma larga amplitude
de valores para a proporg¢do da populacdo adulta com esta
perturbacdo. O risco ao longo da vida para a Perturbacdo

! Assumimos os critérios correntemente aceites para o diagnéstico da
Perturbagdo Depressiva, nos principais manuais de diagnéstico em vigor.
Assim, alguém deprimido, apresenta-se com humor depressivo, triste, sem
esperanga, desencorajado ou “em baixo” ou com “perda de interesse em
quase todas as actividades”. Adicionalmente, devem existir alteragdes no
apetite ou peso, no sono e actividade psicomotora normal, diminui¢do de
energia, sentimentos de desvalorizag¢do pessoal ou culpa, dificuldades em
pensar, concentrar-se ou em tomar decisdes, ideagdo suicida (2).
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e Instituto de Satide Publica, Universidade do Porto; tFaculdade de Psicologia e de
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do Porto, Instituto Politécnico do Porto

Aprevalénciapontual paraaperturbagio Depressiva Major
em adultos de amostras na comunidade tem variado de 5%
a 9% para as mulheres e de 2% a 3% para os homens. As
taxas de prevaléncia para a Perturbagdo Depressiva Major
parecem ndo estar relacionadas com araca, educagio, nivel
salarial ou estado civil”.

Cotadacomoaquartacausade cargaassociadoadoenca
em 2000, a depressido sera responsavel por 4,4% do total
de anos de vida de incapacidade ajustados (DALYs). E tam-
bém responsavel pela maior proporc¢ao de carga de doenca
atribuivel a efeitos de satide nio-fatais, contribuindo para
quase 12% do total de anos vividos com incapacidade em
todo o mundo.Sem tratamento,adepressdo tende aassumir
um curso cronico, recorrente e aassociar-se como aumento
da incapacidade ao longo do tempo. Existem projec¢des
indicando que, depois da doenca cardiaca, a depressio
tornar-se-a na segunda maior causa de carga associado a
doenca em 2020 (3-5).

Seja sob a (psicodindmica) forma de angustia existen-
cial, ou verdadeira melancolia, seja sob os conceitos mais
somaticos e observaveis de perda e de desespero, desde o
seuinicio queapsicopatologiaprocuraresponderao porqué
dodesenvolvimento destes sindromes, sempre descrevendo
histérias pessoais e experiéncias (socio-afectivas) caracter-
isticas. Neste sentido, tentaremos em seguida pincelarvarios
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modelos tedricos propostos para a etiologia da depressao.
Cabe-nos clarificar a tendéncia assumida: embora fenom-
enologicamente questionavel, falamos de depressao e sinto-
mas depressivos de forma quase indiferenciada, e recaimos,
sobretudo, nos textos, aparentemente, mais contempora-
neos e aceites pela comunidade. Esta opc¢do revela-se-nos
ajustada ao paradigma epistemoldgico vigente, contudo
ressalvamos a probabilidade de erro, por pretendermos
investigar um fenémeno sentido idiossincraticamente pelo
individuo, mas passivel de ser observado no padrio social
e comunitario onde este se insere.

2. ETIOLOGIA DA DEPRESSAO

Os principais modelos etiolégicos de explicacdo da
depressido, centram-se no papel do ambiente familiar e
experiéncias adversas na infancia, na histéria de depressao
ou perturbacdes ansiosas, nos contributos dos papéis
sociais e normas culturais, nos acontecimentos adversos
ao longo da vida, na vulnerabilidade individual para a de-
pressao e estilos de coping, no suporte social, nos factores
genéticos, nas hormonas gonadais e no funcionamento
dos eixos adrenal e da tirdide e dos principais sistemas de
neurotransmissao (6,7).

Assim exposto, parece-nos algo profundamente estu-
dado, mas simultaneamente, difuso e multifactorial na sua
esséncia. Perante tal natureza, o contributo de multiplas
perspectivas € inevitavel, e ao mesmo tempo, integrador.
Contudo, cremos existirem particularidades contextuais, que
demandam um primeiro olhar sobre a distribui¢ao deste
fendémeno, tal como ele ocorre na populacio. Esta é, basi-
camente, a justificacdo para a perspectiva Epidemiolégica
(do estudo da distribuicao, dos factores determinantes e
consequentes), que seraadoptadano decorrer deste estudo.
Mas primeiro, a incursdo pelos obrigatérios estudos que
trouxeram racionalidade a cada factor individual poten-
cialmente associado nesta etiologia.

Relativamente as experiéncias adversas na infancia, a
investigacdo tem demonstrado que estas aumentam o risco
de desenvolvimento de depressao por diferentes vias, que
incluem: mecanismosbiolégicos (prolongada desregulacdo
do eixo hipotalamo-pituitario-adrenal); vulnerabilidade
pessoal (baixa auto-estima, desespero, locus de controlo
externo, estratégias de coping pobres); factores ambien-
tais adversos (falta de suporte social, baixo estatuto social,
dificuldades como a mono-parentalidade ou gravidez néo-
planeada); eapresenca de um episodio depressivo durante
a adolescéncia. As evidéncias existentes sugerem que as
experiéncias traumaticas precoces podem ser parcialmente
responsaveis pela preponderancia das mulheres na taxa de
depressdo, uma vez que estdo em maior risco para certos
eventos (tais como o abuso sexual) e parecem ser mais
sensiveis aos seus efeitos depressogénicos (8).

Emrelacdo aos papéis sociais e normas culturais,aiden-
tificacdo de individuos em maior risco de desenvolverem
depressdo,combase nasvariaveis socio-demograficasenos
dados recolhidos em diferentes paises e grupos culturais,
indicaqueestesfactores contribuem paraumapreponderan-
cia feminina nas taxas de depressao.
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Certas revisdes (9) sugerem que o casamento pode ter
efeitos negativos nas mulheres, possivelmente devido a
exigéncias especificas de género, colocados pelo casamento
eresultando em um ntimero limitado de papeis disponiveis
paraamulher.Razdes similares podem explicar porquerazdo
o cuidar de criancas pequenas esta associado com maior
risco de depressao nas mulheres (10).Tanto o trabalho do-
mésticocomo o cuidar de criancasreduzem a probabilidade
das mulheres terem empregos remunerados ou que lhes
sejam atribuidas responsabilidades adicionais no caso de
estarem empregadas. Mulheres casadas, cujos empregos
ndo sdo remunerados, terdo que contar com o seu papel de
domésticas para a construcdo das suas identidades e auto-
estima, e esse papel acarreta muitos elementos frustrantes
e um, cada vez menor, valor atribuido pelas sociedades
modernas. Por outrolado, mulheres que entramno mercado
de trabalho, deparam-se com discriminagdes econémicas e
desigualdades de trabalho em conjunto com papéis sobre-
carregados e conflituais, causados por responsabilidades
primarias relacionadas com a vida doméstica e de cuidado
dos filhos, que concorrem com os papéis profissionais (9).
Apesardo factode seterumemprego tenderarevelar efeitos
psicolégicos benéficos, estes efeitos podem ser reduzidos
ou revertidos, onde exista conflito de papéis e sobrecarga
(11). Apesar de tudo o que foi escrito, ndo parecem existir
evidéncias robustas de que estes mecanismos possam ex-
plicarasdiferencas de género observadas na depressao (7).

0 papel dos acontecimentos de vida adversos no desen-
volvimento de depressdo é, sobretudo, mediado pela inter-
accdo comavulnerabilidade individual, expressa em termos
de caracteristicas de personalidade, estilos atribucionais e
coping cognitivo. Narevisdo das evidéncias sobre os efeitos
produzidos pelas expectativas e estilos atribucionais na
depressao (12), expectativas de resultados negativos e de
“desamparo” levam ao “desespero” (helplessness and hope-
lesness), que pode progredir para depressao. A experiéncia
é moderada por atribui¢des causais dos eventos, pela aval-
iacdo das suas consequéncias e pelas inferéncias sobre o
EU que dai surgem. Individuos em risco para a depressao,
tém sido caracterizados como tendo globalidade (isto €, o
falhanco esta relacionado com factores que se aplicam por
umavariedade desitua¢des), estabilidade (nomeadamente,
os factores responsaveis pelo fracasso sdo improvaveis de
mudar com o tempo) e internalizacdo (onde o individuo
se percepciona como relativamente incompetente). De
momento, ndo existe suporte suficiente para a nocdo de
que as caracteristicas cognitivas observadas nas mulheres,
seremmais consistentes comum estilo atribucional depres-
sivo, em comparacgdo com os homens (12), o que poderia
explicar a maior prevaléncia, consistentemente observada
neste género.

2.1. Perspectivas cognitivo-comportamentais

Segundo as perspectivas cognitivo-comportamentais
da depressdo, existem dois construtos tradicionalmente
citados como potenciais factores etiol6gicos dadepressao, o
desamparo eadesesperanca (helplessness and hopelessness).
Neste contexto, sdo considerados como factores-traco que
elevam a vulnerabilidade da pessoa para reagir a determi-



nados estimulos ambientais, com depressao (13).

Uma das teorias mais entusiasmantes, surge nos anos
60, e foi estabelecida por A.T. Beck. Este define a desesper-
anga como a expectativa negativa em relagdo ao futuro e o
desamparo como as conceptualiza¢des irrealisticamente
baixas das proprias capacidades.

Beck considera esta visdo negativa do EU e do futuro
como elementos centrais da “triade cognitiva”. A triade cog-
nitiva consiste nas atitudes negativas relativamente ao EU,
ao futuro e ao ambiente. A hip6tese basica na explicacdo da
depressao, residiria na perturbacio cognitiva precedente a
alteracdo afectiva, sendo responsavel pela suamanutencio.
Antes do desenvolvimento da disforia e da depressdo, a
pessoaafectadafardumainterpretagio errada darealidade
através de um filtro (screen, tela) cognitivo negativo (14).

Outro tedrico pertinente para as teorias etiologicas da
depressao é Seligman, que prop0os a teoria do “desamparo
aprendido”.Segundo esta (observadaapartir de experiéncias
com cdes, ondelhes eram administrados choques eléctricos
sem relagdo com o seu comportamento, dificultando a fuga
ou o evitamento), seria a experiéncia da incontrolabilidade
dos eventos e, como consequéncia, a expectativa de que
nenhuma acg¢io poderia controlar os resultados no futuro,
que conduziria a produgio de sintomas de desamparo.

Outrateoriaimportante comummentereferida, éateoria
da “desesperanca da depressao”, proposta por Abramson
e colaboradores. Aqui, o estilo de atribuigdo negativo é
postulado como factor de risco importante para uma con-
stelacdo especifica de sintomas depressivos (que de resto,
se sobrepdem aos sintomas para a depressdo propostos
no DSM-1V).

Asteoriasreferidas, poderdo ser consideradas classicas,
jaquesofreram poucas reformulagdes aolongo dostempos,
desde a sua formulagdo e exploracdo. Contudo, outros se
tém vindo a dedicar ao fenémeno, propondo diferentes
mecanismos e racionaliza¢des. Passaremos em seguida, a
exporalgumasdestasideias, parands, mais contemporaneas,
como o sdo as ideias da Hierarquia Social, proveniente de
uma perspectiva evolucionaria assumida.

2.2. Perspectiva evolucionaria
“(...) in any assymetrical society there are potentially
more losers than winers...” (15).

Algumasteoriasevolucionarias sugeridas paraaexplica-
¢do da depressao (enquanto “desligar” do afecto positivo),
sugerem que esta perturbacdo emerge a partir daactivagao
deestratégias defensivas que evoluiram em periodos pré-hu-
manos (16).0snossos cérebros parecem estar programados
para“desligar” o afecto positivo em contextos de vinculacdo
e afiliacdo pobres. Adicionalmente, as pessoas competem
por recursos sociais e quando esta competicdo corre mal
(quando as pessoas pensam que falharam, e/ou que sio
inferiores, sentem vergonha e derrota), especialmente
em contextos de percepcao de ambientes sociais que nao
prestam apoio e o “esquema” construido acerca dos outros
€ negativo, a depressdo pode ser despoletada. Os stresso-
res sociais, sobre a forma de ataques sociais, insegurancas
sociais e comportamento de elevada competicao, derrotas
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e falta de relagdes afiliativas, sdo fontes chave de estados
depressivos em roedores, macacos e humanos. O “desligar”
defensivo do afecto positivo nestes contextos, parece fazer
parte de um design evoluido de superagdo (16).

Existem, portanto varias teorias que consideram ser
vantajoso “desligar” o afecto positivo e aumentar os senti-
mentos negativos. A explicacio evolucionaria emerge das
tentativas deidentificacdo daforma como as caracteristicas
desituagdesimproficuas, nas quais o esfor¢o da prossecucdo
dos objectivos pode resultar em perigo, perda, danificacdo
corporal, ou esfor¢o desperdigado (17). Em situa¢des deste
tipo, o pessimismo e a falta de motivacdo pode oferecer uma
vantagem adaptativa, pelo facto de inibir certas acgdes,
especialmente desafios fiteis ou perigosos contra figuras
dominantes, acgoes sem que um recurso crucial ou plano
viavel estejam presentes ou esforcos que pudessem danificar
0 corpo, por exemplo.

Estas teorias podem ser agrupadas em teorias nao-
sociais e sociais (16).

De entre as teorias “ndo-sociais”, destacam-se a teoria
de Seligman anteriormente citada, sobre o “desamparo
aprendido”. Na mesma linha, outros autores consideram o
“encurralamento” (entrapment) como a base da depressao:
associadaaelevada motivagdo paraescaparao evento aver-
sivo estd um sentimento de encurralamento, sem escape
possivel, o que despertaria o afecto negativo, o “baixar as
armas” (18).

As teorias sociais da depressdo admitem, por seu turno,
que o controlo constitui-se numa dimensdo saliente do
humor, contudo as pessoas ndo podem equacionar quais
serdo os stressores sociais e ndo-sociais.

Algumas teorias sociais tém-se focado nos reguladores
do humor em contexto de conflito social e na forma como
animais subordinados e dominantes regulam os seus confli-
tos. Estas tém sido referidas como as teorias de hierarquia
social da depressao onde a subordinagdo involuntaria esta
altamenterelacionadacomadepressdo (este modelo foide-
senvolvido por Price,que denotou em observagdes etologicas
precoces, que os estados depressivos ocorrem emanimais e
humanos que foram derrotados ou perderam o seu estatuto
(rank),e em subordinados que sdoregularmente atacados/
molestados ou ameac¢ados por animais mais dominantes,
nio podendo escapar.Isto foiigualmente observado através
de medidas fisiologicas de animais subordinados (medidas
de cortisol onde se observou que os subordinados estavam
mais “stressados” e levavam mais tempo a recuperar, fisi-
ologicamente, comparados com dominantes). Tais dados,
revelados a partir do estudo de perfis de subordinados,
podem espelhartrabalhos que demonstram que adepressao
eosuicidio estdorelacionados com o (baixo) estatuto sdcio-
econdmico, especialmente nos homens (19).

As percepcoes de derrota e inferioridade podem nao
estar directamente relacionadas com conflitos sociais
interpessoais (relacionais), mas antes com a percepcdo de
falhangona capacidade de “competir” porrecursos (sociais),
tais como relagdes de suporte, sexuais, obter empregos
valorizados ou obter recursos materiais suficientes para
reduzir o stress das dificuldades de vida crénicas, como,
por exemplo, a pobreza (16).
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Observar a forma como os individuos estdo “espal-
hados” por diferentes grupos sociais passiveis de serem
categorizados segundo uma “hierarquia”, ainda que teérica,
constituir-se-4 no terreno primario ideal para verificar
alguma ndo-falsicabilidade destas teorias. Verificar se essa
distribuicdo se associa com a declaragdo de sinais e sinto-
mas depressivos, segundo metodologias suficientemente
robustas (aluz do paradigma cientifico actual), que incluem
amostragens fiaveis, construtos e instrumentos validos,
colocara o nosso olhar numa perspectiva epidemiolégica
necessaria, reforga-se, primeira linha para discusséo e de-
scricdo de potenciais medidas interventivas e preventivas.
Cabe-nos entdo, referir como alguns destes (estudos epi-
demioldgicos) estdo desenhados para avaliar o assunto do
presente estudo, que metodologias consideram adequadas
e as evidéncias que encontram.

3. ESTUDOS EPIDEMIOLOGICOS DE BASE POPULACIO-
NAL

Seguidamente, apresentaremos algumas notas acerca
dos conceitos tratados e da sua utilizacdo em diferentes
areas de investigacdo. Referimo-nos a ideia de estratifica-
¢do social e as principais medidas utilizadas, sobretudo em
estudos de cariz epidemioldgico, para quantificar possiveis
niveis de estatuto socioeconémico. Abordamos igualmente
os modelos tedricos que uma recente Epidemiologia Social
disponibiliza e apresentamos algumas evidéncias especifi-
cas, relevantes para o tema em estudo.

3.1. Metodologias utilizadas

As sociedades desenvolvem e mantém sistemas de es-
tratificacdo social através de varias dimensdes (20), uma
das quais, a estratificacdo de acordo com as condicoes
socioeconomicas. Estes sistemas de estratificacdo deter-
minam, em parte, que recursos e bens sio distribuidos e
acumulados ao longo do tempo por diferentes grupos so-
ciais. Uma distribuicdo desigual de recursos e bens sociais,
levama diferentes niveis de vantagens econémicas, politicas,
sociais e culturais entre os grupos, o que pode, por sua vez,
ser traduzido em diferencas na saude.

Nio serao aqui descritas de forma aprofundada as prin-
cipais caracteristicas metodoldgicas que caracterizam os
estudos epidemiolégicos de base populacional dedicados
a exploracdo destes determinantes sociais da saude. Con-
tudo, revela-se-nos pertinente clarificar alguns conceitos
referentes as variaveis habitualmente utilizadas neste
tipo de investigacdo e as implica¢des interpretativas que a
descricdo destes dados permite.

Existemvarias formas de descrever e mediras condi¢es
socioeconomicas. Termos como classe social, estratificagio
social ou estatuto social ou socioecondémico, sio muitas
vezes usados como sinénimos, independentemente das
diferentes bases tedricas de onde provém, com diferentes
interpretagdes.

Muitos dos conceitos que subjazem a utilizacdo da
posicdo socioeconémica em investigacdo epidemiologica,
tém a sua origem nos trabalhos de Karl Marx e Max Weber.
Deacordo com Marx, aposi¢cdo socioeconémicaseriainteira-
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mente definidapela“classesocial” e, portanto, umindividuo
seria definido pela suarelacdo com os “meios de producdo”.

Asclassessociaiseasrelagdes entre classes sdo caracter-
izadas pelo conflitoinerente entre trabalhadores explorados
e os seus patroes exploradores que controlam os meios de
producdo. Isto seria uma relacdo puramente estrutural,
ex6gena ao individuo, e estaria no cerne do sistema capi-
talista de apropriacao de lucros da producdo, o que levaria
a exploracgdo e alienacdo dos trabalhadores (21).

Em contraste com Marx, Weber sugeriu que a sociedade
estariahierarquicamente estratificada de acordo comvarias
dimensoes (entre as quais a classe social, mas ndo apenas
essalinha), que criariam grupos cujos membros partilhavam
uma posicdo comum com oportunidades de vida similares.
Estas “oportunidades de vida” seriam activamente criadas
pelosindividuos, através das suas capacidades para benefi-
ciar das trocas em termos das suas habilidades, atributos e
educacdo, colocando-os em vantagem no mercado de trab-
alho. As ideias de Weber sobre a estratificacdo social estdo
pordetras dautilizacdo de multiplos indicadores, tais como
aescolaridade, ocupacdo e rendimento, enquanto medidas
destas dimensdes. Este autor coloca uma maior énfase na
accdo humana passivel de criar activamente oportunidades
devida, enquanto Marx tem umaabordagem mais estrutural
que sublinha a imposi¢ao das oportunidades de vida para
aqueles que,acidentalmente (porquejaestavamanascenca
ou por outro motivo maior), se encontram em diferentes
classes sociais (20).

Aqui, incluimos as abordagens de Marx e Weber para a
compreensdo darelagio entre circunstancias socioeconomi-
casesaude.Deformabreve: asrelagdessociais e estruturais
entre os grupos de umasociedade sdolargamente baseadas
nas circunstancias materiais determinadas pelas relagdes
que estes grupos mantém com os sistemas de producdo
econdmica. Grupos “vantajosos” controlam os recursos
(sejam eles materiais, econdmicos, politicos, sociais ou cul-
turais) de uma forma que exclui, domina e explora aqueles
em posi¢cdes menos vantajosas. Estarelacdo comaprodugao
econdmica éumdeterminanteimportante de estilos de vida
especificos e comportamentos observados dentro de cada
grupo, que se tornam “a identidade” da localizagdo de cada
grupo na estrutura social. Este esquema de distribuicao
desigual e controlo sobre os recursos que pode resultar
em padrdes sociais de exposi¢do que, por sua vez, actuam
em diferentes etapas do ciclo de vida, é uma forma util de
compreender de que forma as exposi¢cdes resultam em
distribui¢des desiguais de doenca em diferentes grupos de
uma sociedade (20).

Pretendemos, portanto, usar o termo posi¢do socio-
econdmica, referindo-nos aos factores econémicos social-
mente derivados que influenciam qual a posicdo que os
individuos ou grupos ocupam numa estrutura de sociedade
multi-estratificada.

Em Portugal, importa fazer referéncia ao ambicioso
estudo de Estanque, Mendes e colaboradores (1998) (21).
Baseados e reproduzindo o modelo e métodos usados por
Erik Olin Wright, as classes sociais sdo definidas em linhas
que tentam alguma conciliagao entre os velhos debates de
categorizagao, consolidando-se numa analise assumidam-



ente neomarxista. Ainda que recorrendo a conceitos clas-
sicos de exploracao e opressdo existentes em sociedades
“capitalistas”, como explicativos das diferencas de classes,
os autores, exploram de forma empirica diferentes con-
strutos das classes sociais portuguesas, revendo os estudos
sociolégicos anteriormente feitos em Portugal e usando a
metodologia (que permitiu posterior comparagao) proposta
por Wright e adoptada em varios paises do mundo. Assim,
apos avaliarem 1101 participantes, da populagio activa
(entre os 18 e 0s 70 anos de idade) de todo o pais em 1995,
sobrevarias caracteristicas que permitemasua estruturacdo
em estratos socioeconémicos (de entre as quais se contamas
variaveis preponderantes da situacdo profissional, escolari-
dade e rendimentos), os autores concluem que a sociedade
portuguesa,assim perspectivada, parece confirmar “o pres-
supostomarxistade queapossedapropriedade privadados
meios de producdo, bem como de poder e autoridade (de
que dispdem, por um lado, os detentores do capital e, por
outro, os detentores de recursos e qualificagdes escassas),
ou seja, a posicdo de classe tem implica¢des directas no
acesso aosrecursos e privilégios distribuidos na sociedade.
Seja através da extrac¢io de mais-valia na esfera produtiva,
seja pelo acesso a oportunidades de vida diferenciadas que
a dindmica do mercado ajuda a estruturar, o bem-estar de
uns tem como consequéncia a exploragio e exclusdo de
outros” (21).Estaaplicagio afigura-se-nos como pertinente
ao presente estudo: ndo teria sentido perspectivar num
prisma epidemioldgico uma comparacgdo entre grupos, se
nada indicasse que essa estratificacio fosse valida para a
suadefini¢io? Masrestaaoperacionalizagio e consequente
associagdocomoindicadordesatide mental que nosimporta.

Naoseafiguracomo util ou teoricamente enriquecedor, a
procura do “melhor” indicador de posi¢do socioeconémica.
Cadaindicador enfatizara um aspecto particular da estrati-
ficacdo social, que pode ser mais ou menos relevante para
diferentes medidas, neste caso, de saude, e em diferentes
fases do ciclo de vida. Por outro lado, a maioria dos indica-
dores de posigio socioeconémica estdo, a diferentes niveis,
correlacionados uns com os outros, pois todos medem
aspectos da estratificacdo socioeconémica subjacente (20).

Tentamos seguidamente fazer uma breve descri¢do dos
principais indicadores utilizados e o que habitualmente
descrevem.

AEducacio, é frequentemente utilizada como indicador
genérico da posicdo socioeconémica em estudos epidemi-
oldgicos e pensa-se poder captar os recursos relativos ao
conhecimento dos individuos. Na perspectiva do “curso
de vida”, a educacdo mede a transi¢cdo da posicdo socio-
econdmica da infiancia (medida de acordo com a esco-
laridade dos pais) para aquela que serd a do individuo. O
nivel escolaridade de um individuo, capta os aspectos das
oportunidades sociais para a educagao, as escolhas dos
pais e os constrangimentos passiveis de influenciar as cir-
cunstancias socioeconémicas dos seus filhos, uma vez que
a educacdo sera um forte determinante do futuro emprego
e rendimentos do individuo (20).

A ocupagio, por seu turno, é largamente usada, sobre-
tudono Reino Unido, onde varios esquemas conceptuais de
criacdo de grupos profissionais foram criados, para captar
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diferentes aspectos inerentes as ocupacdes. Exemplos
destes esquemas sdo o Registrar General’s Social Classes
(baseado no prestigio das ocupagdes, definindo 6 grupos
hirarquicamente organizados), o Erikson and Goldthorpe
class Schema (baseado nas caracteristicas relacionais dos
empregos, tais como os acordos contratuais, grau de inde-
pendéncia das funcgoes, delegacdo de autoridade, etc, ndo
sendo definidanenhuma hierarquia clara,apesar de permitir
correspondéncia com classificagdes hierarquicas), Wright's
Social Class Scheme (baseado no principio Marxista da
relacdo com os meios de produgdo - anteriormente citada
pela sua utilizagdo no estudo portugués de Estanque e
colaboradores), entre outras existentes (20).
Osrendimentos e ariqueza sao os indicadores que mais
directamente medem as circunstancias materiais. Apesarda
possededinheiro, porsisé,ndo parecerafectardirectamente
a maioria dos estados de saude. Contudo, a forma como o
dinheiro e os recursos sdo usados para fornecer ambientes
promotoresde saude (profissionais eresidenciais), permitir
o consumo de comodidades que melhoram asaude (alimen-
tacdo, exercicio) e facilitar o acesso a servicos de saude, tem
um importante efeito na satide. Nainvestigacdo em satide, o
rendimento éinterpretado comoinfluenciando asaude, pri-
mariamente, através do efeito directo nos recursos materiais
que influenciam factores mais proximais na cadeia causal,
tal como os comportamentos. Contudo, a associa¢do entre
rendimentos e asatide pode dever-se a causalidade inversa,
em que as pessoas com pior saude poderao sofrer perdas
derendimento, o que parece ter algum suporte proveniente

2Nasociologia das classes sociais e da estratificagdo, a maior parte das
propostas tedricas e dos procedimentos operatérios que surgiram desde
meados do século XX inclui, na andlise das sociedades contemporaneas,
algum tipo de especificagdo das dimensdes escolares/educacionais (22).
Para alguns autores de referéncia nesta area, tais dimensoes sdo tidas em
conta, sobretudo, no plano das qualificagdes e certificagoes de alcance
profissional. Estesautores, desenvolvem havarios anos trabalhonestaarea,
no ambito do Observatoério Permanente sobre a Juventude Universitaria.
Desenvolveram um modelo analitico que articula quatro elementos basicos:
espago social das classes, biografias de classe, configura¢des culturais,
sistemas de disposi¢coes. Neste, as variaveis de caracterizagdo de classe
podem sertomadas comoindicadores, tanto das distribuigdesrelacionais de
posi¢des sociais (espago social das classes) como das inserg¢des e trajectos
de cada individuo, ou conjunto de individuos, no espago das relagdes de
classe (biografias de classe). E as variaveis referentes a valores culturais
e representacdes simbolicas sdo utilizaveis como indicadores quer de
sistemas simbdlico-ideoldgicos que se vao formando e transformando
a nivel societal (configuragdes culturais), quer dos sistemas cognitivos
e valorativos que individuos e grupos vao interiorizando e accionando,
de modo mais implicito ou mais reflexivo, na pratica social (sistemas de
disposicdes) (23).

Importa ainda referir que o estudo das classes e estratificacdo em
contexto nacional, é igualmente constatavel nas obras de Dulce Maria
Magalhaes, Almeida, Benavente, Rosa, Costa e Avila, Villaverde Cabral, Elisio
Estanque e José Manuel Mendes e Maria Cidalia Queiroz (24). A questdo
da mobilidade social foi também tema de investigacdo de Almeida, Costa e
Machado, Magalhaes, Costa e Machado, Estanque e Mendes e Queiroz (24).
Nestes autores, sdo debatidos os processos de mobilidade intergeracional
e intrageracional (ascendente e descendente), as trajectdrias de classe,
relagdes inter e intra-classistas, as atitudes de classe, os impactos da mo-
bilidade social, as permeabilidades das fronteiras de classe, e as grandes
tendéncias de evolugdo da estrutura de classes em Portugal.
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de estudos descrevendo as desigualdades observadas em
doentes do foro mental (25,26).

A utilizacdo de indicadores de posi¢do socioeconémica
ao nivel da area é feita, sobretudo, quando o objecto de
analise ndo é o individuo, mas a posi¢do socioeconémica
de uma area geografica. Esta abordagem torna-se particu-
larmente ttil para a avaliacdo da distribuicdo geografica
das desigualdades socioecondmicas e para as politicas de
saude e fornecimento de servicos de saude especificos para
diferentes locais. Ao tomar-se o local enquanto unidade
de andlise, permite-se a descricdo e consideragio das pes-
soas que la habitam, a sua histéria, classe, a acumulagdo de
capital do local e todos os factores que podem influenciar
a saude. De igual forma, estes indicadores ao nivel da area
tém sido usados para determinar, especificamente, o efeito
queas circunstancias socioeconémicas daareatémnasaude
mental, para além da posi¢do socioeconémica individual.
Este é o caso de muitos estudos feitos nos EUA (26) e
noutros locais, onde se encontram pequenas contribuicdes
independentes das caracteristicas dos “bairros” afectando
a saude dos individuos, e seus comportamentos de saude.

Sera pertinente referir quais os principais mecanis-
mos explicativos adiantados pelas teorias oriundas duma
recente Epidemiologia Social, na procura das causas que
sustentam as referidas desigualdades observadas ao nivel
dos grupossociais considerados. Fazemos, em seguida, uma
breveincursao pelosmodelos culturais e comportamentais,
psico-social, materialista e a abordagem do curso de vida.

3.2. Modelos etiolégicos da Epidemiologia Social

De acordo com uma explicacdo directamente compor-
tamental, suportada por varias pesquisas no campo das
desigualdades em saude, estas existem, supostamente,
porque as pessoas com menor controlo sobre as suas cir-
cunstancias laborais, com menor estatuto e rendimentos,
detém reduzidas ou “piores” caracteristicas pessoais de
determinado tipo. Implicitamente, estas caracteristicas
podem ser lidas como versdes de “inteligéncia”, “estilos de
coping” ouresiliéncia pessoal. As pessoas com baixos niveis
destes atributos nio foram bem sucedidas o suficiente no
seu percurso escolar de forma a adquirirem melhores em-
pregos que os levariam a outras vantagens. Outra assump-
¢do tomada por estes modelos explicativos encontra-se na
premissa que as pessoas com menos dinheiro e estatuto
ndo conseguem decifrar as mensagens de educagdo para
a saude lancadas pelos governos e pelos profissionais de
saude, oundo tém a “auto-disciplina” para obedecer a estas
recomendacdes (27).

Aspessoasem “desvantagemsocial” podem também ser
pensadas como tendo menor auto-controlo (ou “locus de
controlo externo”),ou podem ter uma perspectivado tempo
reduzida que os levara a ndo perceber as consequéncias
a longo prazo para a saude daquilo que lhes da prazer a
curto-prazo.

Muitos estudosrealizados (28),demonstram que a esco-
laridade relaciona-se fortemente com os comportamentos
de saude. Pessoas com maior escolaridade, maiores quali-
ficacdes, sdo as que tém melhores dietas, fumam menos e
que praticam mais exercicio fisico, na grande maioria dos
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estudos.Istolevaalgunsautoresaconsiderarumaexplicagao
comportamental/cultural paraos comportamentos: paraas
pessoas nas classes sociais mais “vantajosas” a educacio e
a saude sdo consideradas prioridades e é-lhes dada maior
importancia.

Outro conceito que a investigacdo recente no campo
da psicologia e neurologia veio introduzir na tentativa de
completar a explicagdo das desigualdades em satde e a
relagdo encontrada entre a educagdo e os comportamentos,
dizrespeitoa “auto-regulagio”. O preenchimento dos papéis
sociais centrais (de trabalhador, membro de uma familia,
cidadao activo) sera responsavel pela auto-regulacdo pes-
soal (29). A auto-regulacdo incorpora a nogio de “feedback
positivo” paraoindividuo emrelagdo a suaaceitagdo e estima
dentro do seu contexto social imediato e pela sociedade, de
uma forma mais abrangente. A auto-regulacdo criaria um
contacto estavel entre o individuo e a sociedade que lhe
fornece sinais dos comportamentos desejaveis, recompen-
sando acg¢des valorizadas. Estes sinais positivos parecem
influenciar certos quimicos presentes no funcionamento
cerebral. Na auséncia destes, sdo experimentadas tensoes,
que podem ser, até certo ponto, aliviadas com o recurso a
substancias, como agucares e alimentos ricos em hidratos
de carbono, alcool, nicotina e certas drogas “pesadas”.

Quandoumindividuo é privado do acesso apapéis sociais
centrais, (como acontece quando umrelagio intima termina
ouse perde o emprego), é removida do individuo uma fonte
de auto-regulagdo (29). Esta andlise poderia continuar,
investigando-se a forma como a posi¢do socioeconémica e
suas circunstancias estdo relacionadas com o risco de tais
eventos adversos. Pessoas em classes menos vantajosas
estdo, pordefinicdo, em empregos menos seguros. Nio seria
surpresa esperar que estas pessoas em classes menos van-
tajosas, sejam mais propensas a fumar ouater dietas menos
saudaveis. E sabido que casais com baixos rendimentos ou
vivendo com rendimentos sociais, estdo mais propensos a
experimentar separacio e divorcio, colocando-os em risco
para esta perda de “papel social”.

Uma versdo recente e sofisticada da teoria comporta-
mental/cultural emergiu na sequéncia de um estudo com-
parativo das inequidades em saide de na¢des Europeias
(27). O estudo foca-se nas diferencas encontradas para a
prevalénciade certostipos de comportamentos derisco para
a saude. Para surpresa de muitos, esta comparacio inter-
nacional encontrou inequidades semelhantes ou maiores
(dependendo da idade) entre as classes sociais, em relagdo
a mortalidade em nag¢des Noérdicas, ricas e igualitarias,
tais como a Noruega e Suécia, comparadas com aquelas
encontradas em Italia, Irlanda e Portugal. Para além disso,
as desigualdades na mortalidade encontradas durante os
anos 80, eram maiores na Suécia do que no Reino Unido
para homens entre os 30 e os 44 anos de idade mas ndo
eram diferentes para homens entre os 45 e os 59 anos de
idade. Esperava-se, portanto, que os paises com politicas
mais igualitarias do ponto de vista s6cio-econémico, tives-
sem reduc¢des substanciais e duradouras em termos das
inequidades em saude. No entanto, os dados comparativos
ndo o suportam. Parecem existirem factores culturais, que
tém sido ignorados pela investigacdo, e que podem estar



na explicacdo de tais diferencgas (27).

Um destes aspectos culturais que podera trazer alguma
“luz” a este puzzle, diz respeito a dieta das populagdes. Nas
nag¢des do sul da Europa, com desigualdades relativamente
grandes em termos dos rendimentos das pessoas mas bons
indicadores de satde, a dieta seguida pela maioria das pes-
soas é saudavel. E ter uma “dieta saudavel” nesteslocais ndo
se trata de nenhum tipo de estilo de vida especial. Comer
fruta, saladas e azeite ndo é visto como nenhum tipo de
escolha de estilo de vida e portanto, ndo esta associado a
nenhumavantagem ou desvantagem social. De forma semel-
hante, nas na¢des onde existe um nivel geral de consumo de
alcoolmaisbaixo, as desigualdades nas mortesrelacionadas
com alcool eram baixas (27).

A maioria dos estudos que investigam as iniquidades
em saude, procurando as suas causas, incluem medidas
de comportamentos como as anteriormente citadas. No
entanto, estes comportamentos de satde, ndo explicam
todas as diferencas sociais encontradas.

Osestudos “Whitehall”* realizados no Reino Unido, com-
param a saudde e o risco de mortalidade dos funcionarios
publicos de Londres em diferentes posi¢cdes de emprego. A
funcdo publicabritanica, segue uma organizacdo hierarquica
econsidera-se que onivel (ou posto) noemprego, se constitui
numa medida relativamente precisa do prestigio, do rendi-
mento e das relagdes no emprego. Os padrdes observados
de comportamentosrelacionados com satide nestes estudos,
diferiam bastante, mas tais diferencgas apenas explicavam
cerca de um quarto das diferencas no risco de morte, num
periodo de sete anos (27).

Para além destes estudos indicarem que se deve olhar
para outros factores que ndo o fumar, a dieta e o exercicio
praticado, na explicacdo das diferencas em saude entre os
grupos sociais mais e menos “avantajados”, estas diferencas
parecem ser demasiado grandes para serem explicadas
apenas por “factores puramente materiais”. Uma alternativa
tomadaeamplamente investigada dizrespeitoaos modelos
de risco psico-social, que defendem a inclusdo de factores
psico-sociais na explicacdo das diferencas entre grupos
sociais. Estes factores incluem o suporte social, o controlo
e autonomia no trabalho, o balanco entre o lar e o trabalho
e o0 balango entre os esfor¢os e as recompensas.

Outrarazdoapontadaparaainclusdo de outrasvariaveis
para além das materiais, reside no facto de se observar
sistematicamente, de estudo para estudo, de pais para
pais, uma gradacgdo constante dos grupos “superiores” na
hierarquia para os “inferiores” e ndo um grupo de pessoas
muito pobres numa das extremidades com masaude e todos
os restantes grupos com “boa saude”.

As respostas classicas de “fuga ou luta” a ameacas ex-
ternas, comuns a animais e humanos, estio por detras de
uma linha de investigacdo que incluimos nestes modelos
psico-sociais de explicacdo das desigualdades.

O corpo recebe mensagens de alarme provenientes do
cérebro que podem ser pensadas como activando um de
dois “circuitos de resposta”: o simpatico-adrenomedular e
ohipotalamo-pituitario-adrenocortical. Ambos os circuitos
envolvem a glandula adrenal, localizada préoxima dos rins.
O circuito adrenomedular envolve uma estrutura dentro
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da medula adrenal, uma das camadas internas da glandula,
enquanto o circuito “cortical” envolve a camada exterior
do cortex.

E talvez o circuito simpatico-adrenomedular aquele
que se encontra mais préximo das ideias populares que
existem sobre as resposta de fuga ou luta. Esta reaccdo
envolve o sistema nervoso simpatico que, balanceando com
o sistema nervoso parasimpatico, é responsavel por muito
daquilo que se passa no corpo, de uma forma rotineira,
sem que exista consciéncia do seu funcionamento. Eles
governam a velocidade dos batimentos cardiacos, a res-
posta a mudangas na temperatura exterior e o pH (acidez)
do sangue, por exemplo. A estimulagio nervosa simpatica,
liberta adrenalina da medula adrenal e, ao mesmo tempo,
as proéprias terminagdes dos nervos simpaticos libertam
noradrenalina. Isto estimula a libertacdo de fibrinogénio
para a corrente sanguinea, uma substdncia que facilita
a coagulacdo do sangue. Ao mesmo tempo, a frequéncia
cardiaca e a pressdo sanguinea aumentam, e os capilares
estreitam. Isto preveniria a perda sanguinea no caso de um
ferimento, mas também tem o efeito de aumentar a pressdo
sanguinea (27).

No passado evolucionario do homem, a actividade vio-
lenta seguir-se-ia a activacdo da resposta de luta ou fuga. A
adrenalina permanece no sangue apenas por alguns minu-
tos. A actividade fisica vigorosa que se seguiria (lutando ou
fugindo) “queimaria” o excesso. Assim que isto terminasse,
se a pessoa sobrevivesse, o sistema nervoso parasimpatico
rapidamente levaria o corpo aum estado de funcionamento
normal. Contudo, sob condi¢des modernas, sentimentos
de medo ou raiva tém de ser suportados. Os exemplos
comumente dados sdo ficar preso num engarrafamento
automobilistico ou ser maltratado por um superior no
trabalho. Ndo existem perspectivas de se poderem tomar
acgdes fisicas perante eventos deste tipo. Mesmo quando
o0 escape é possivel, é muitas vezes, feito sem esforco fisico.
A exposicdo a niveis prolongados de stress é considerada,
por muitos, como restabelecendo a pressido sanguinea a
niveis cronicamente elevados, o que trard consequéncias
nefastas (27).

0 segundo circuito é o hipotalamo-pituitario-adreno-
cortical (eixo HPA). Um dos mais importantes elos nesta
cadeia de reaccdo diz respeito a libertagdo de cortisol. As
mensagens hormonaisviajam do hipotalamo paraaglandula
pituitaria. Esta, segrega e liberta para a corrente sanguinea
uma hormona que estimula o cortex adrenal, que, por sua
vez, faz libertar o cortisol para o sangue. O cortisol e out-
ras hormonas relacionadas, designadas glucocorticdides,
regulam varios aspectos do metabolismo humano, sob

30 estudo Whitehall originalmente pretendeu investigar os determi-
nantes sociais de saude, especificamente a prevaléncia de doenga cardio-
respiratdria e as taxas de mortalidade dos funcionarios publicos, homens,
ingleses,com idades compreendidas entre os 20 e os 64 anos. O estudo
inicial (Whitehall I) foi conduzido durante 10 anos, com inicio em 1967.
A segunda fase do estudo (Whitehall II), examinou 10308 funcionarios
publicos com idades entre os 35 e 55, sendo 2/3 homens e 1/3 mulheres,
e teve inicio em 1985 (30).
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condi¢des normais. Para a presente explicacdo, a acgdo
mais importante diz respeito ao aumento da energia que
podemosdispensar pelamobilizacdo deagucares e gorduras
na corrente sanguinea. Se a situacdo “stressante” resultar
em actividade violenta, estas gorduras e agucares serao
“queimadas” como terd sidononosso passado evolucionario.
Mas no engarrafamento de transito, isto ndo acontecera.
Como consequéncia, em pessoas susceptiveis,as gordurase
agucaresacumular-se-donosangue criando substancias que
tornardo os vasos sanguineos mais estreitos. O fibrinogénio
presente, contribuird parauma eventual criagdo de pequenos
coagulos que poderdo entupir os vasos sanguineos,levando
a ataque cardiaco (27).

Pensa-se que os glucocorticéides também afectardo
directamente o humor. Existe uma doenca rara, chamada
Sindrome de Cushing, em que o corpo produz demasiado
cortisol e os doentes experimentam profundos sentimen-
tos de ameaca e depressao, independentemente dos seus
ambientessociais. Istolevou com que algunsinvestigadores
procurassem e encontrassem relacdes entre a depressao e
posteriores doencas cardiacas. Muitos estudos tém demon-
strado que as pessoas em grupos sociais menos vantajosos
tém maior pressdo sanguinea e maior fibrinogénio (29).

A investigacdo até a data realizada, que tenta usar fac-
tores psico-sociais nas suas explicacoes das desigualdades
observadas em saude, tém utilizado medidas provenientes
de trés grandes esferas da vida: o lar, o local de trabalho e
a comunidade.

O suporte social é talvez o factor mais classicamente
estudado, enquanto causa social da doenca. E muitas vezes
acopladoaoutrosfactoresdestresseinterpretado enquanto
um “factor aliviador” (29).

Namaioriados estudoslongitudinais, observa-se que as
pessoas que tém boas relagdes com membros da sua familia
e comamigos, e que participam emactividades comunitarias
(comoiraigrejaregularmente, por exemplo), tém umamaior
esperanca de vida do que aqueles sujeitos mais isolados.
Nio se trata apenas de as pessoas mais alegres e sociaveis
dizerem que se sentem melhores, h3, de facto, evidéncia de
que isso tem impacto na sua vida e satide, melhorando-a.

Outros estudos testaram se a combinac¢do de elevadas
exigéncias sobre o trabalhador com pouco controlo sobre
as tarefas levadas a cabo, as competéncias utilizadas, ou
o ritmo do trabalho, poderiam estar relacionadas com o
risco de doenca cardiaca (27). A combinacdo de elevadas
exigéncias e pouco controlo sobre a situacdo de trabalho
€ também chamada de “tensdo laboral” (job strain). As
reaccdes a esta tensdo laboral, podem, muito bem incluir
alguma variedade das respostas de fuga, luta ou derrota
anteriormente descritas. Contudo, osresultados dos estudos
realizados até ao momento com estas variaveis tém sido
inconsistentes, sobretudo devido aquestdes metodolégicas.

Na Alemanha (29), foi desenvolvido o conceito de de-
siquilibrio esforco-recompensa (ERI - effort-reward imbal-
ance) em relacdo a saide. Varios estudos demons-traram
quetrabalhadores que experimentam elevados esfor¢cos em
combinag¢io com reduzidas recompensas sob a forma de
pagamentos, seguranc¢a, aprovacgio pelossuperiores e hip6-
teses de promocdo, tendem a ter maior pressdo sanguinea
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e fibrinogénio e um tipo sanguineo “gordo” mais adverso.

Em termos tedricos, o conceito de ERI pode estar re-
lacionado com os conceitos de prestigio e estatuto assim
como aclasse social. Asegurangalaboral é uma das maiores
formas de “recompensa” cuja auséncia actua como factor
de risco no modelo de Siegrist. Nestes estudos, é mostrado
explicitamente que um dos aspectos mais stressantesacerca
do desequilibrio é o sentimento de que a progressdo na car-
reira ndo coincide com a quantidade de esforco colocado
no trabalho. Ndo é tanto o controlo sobre o que se passa
no ambiente de trabalho que importa a esta abordagem,
mas antes a falta de reconhecimento dos proprios esforgos.
Portanto, o modelo ERI pode ser visto como levando-nos
para além do modelo das respostas de luta ou fuga, para o
territorio do estatuto. As recompensas pelo trabalho feito,
quer sob a forma de rendimentos ou promog¢ao, podem ser
significativas para o individuo devido ao que permitem que
estesintaacercadoseulugarnahierarquiasocial. A questao
de qual sera mais importante, se os bens materiais, as rela-
coesecondi¢cdes de emprego ou o estatuto numa hierarquia
social, é importante mas ainda se mantém por responder
na investigacio das desigualdades na saude.

Outro modelo, o materialista, apesar de ser um dos
mais antigos (os primeiro dados acerca da interpretacao
“materialista” para as desigualdades em saude datam do
primeiro Black Report, no Reino Unido editado em 1980),
ndo existem muitos estudosrealizados. Aqueles que o fazem,
usualmente mostram que a saude é pior e a esperanca de
vidainferior, para pessoas que tém, ou paraas quais se pode
assumir razoavelmente que tenham, baixos rendimentos.

Um aspecto importante demonstrado por estes estudos
é a presenca do ja referido, gradiente: por cada “ponto” a
menos no rendimento medido individualmente (ou como
rendimento médio de uma area de residéncia), resulta um
“ponto” a menos em termos de saide, desde as categorias
mais altas as mais baixas (31).

A quantidade de dinheiro que alguém ganha numa
determinada altura, pode ser analisada de duas formas.
O dinheiro compra coisas, algumas das quais podem ser
importantes para a sua saude. Mas o dinheiro também
funciona como indicador da posi¢do onde alguém esta na
estrutura de poder e, com isso, de oportunidades de vida
na sua sociedade. Podera ser o poder de controlar o que
acontece no dia-a-dia aquilo que se tera de observar com
maioratencdo. Existem grandes diferencas nas capacidades
que as pessoas possuem estando em diferentes posi¢des
na estrutura social, para evitar uma grande variedade de
potenciais mazelas. Isto varia em coisas como ter de aceitar
um emprego perigoso a ter de viver numa area poluida.
E a capacidade para a pessoa se proteger destes perigos
pode surgir de varias formas, desde ter pais que estavam
confortaveis durante a sua juventude até ter uma boa re-
forma. A resposta para o gradiente observado pode residir
na compreensio de como diferentes combinagdes destes
tipos de vantagens se arranjam ao longo do curso de vida
de um individuo (27).

Finalmente, falta-nos referir a abordagem do curso de
vida, que surge nos anos 80, a medida que novos estudos
longitudinais foram mostrando resultados e novas ideias



foram surgindo. Por muitos dos estudos terem demon-
strado um gradiente fino na saide dos diferentes grupos
socioecondmicos, alguns autores desenvolveram a ideia da
saude observada naidade adulta dos individuos, se dever a
uma complexa combinagio de circunstancias que tém lugar
ao longo do tempo (32). Em vez de se falar em selecgio, os
investigadores comecam a falar em acumulagio de desvan-
tagens. Se as pessoas provenientes de meios sociais menos
privilegiados ndo tém grande sucesso na sua educacio, e se
estdo menos equipados para o futuro sucesso social, sera
que isto deve ser visto apenas como resultante de “carac-
teristicas pessoais” com as quais nasceram? E igualmente
plausivel pensar-se nestes processos como uma tendéncia
para a desvantagem, incluindo a desvantagem envolvida
no facto de se desenvolver determinado tipo de respostas
psicolégicas, que se acumulam ao longo do tempo.

Outramais-valiadeste tipo de abordagemreside no facto
de considerar mais do que uma causa ou caminho para as
diferencas sociais encontradas em termos de saude.

Nasuaprimeira forma, estalinha de investigacdo tentou
perceber seasdiferencasnasatide entre pessoas pertencen-
tes a diferentes grupos sociais, poderiam ter sido devidas
a algo que acontecera anteriormente nas suas vidas, tem
em conta o seu trajecto de vida. Por exemplo, se as pessoas
dos grupos sociais mais vantajosos tém uma esperanca
média de vida de 5 anos superior comparados com pessoas
de grupos sociais menos vantajosos, sera que isto se deve
ao facto dos dois grupos terem diferentes niveis de esco-
laridade? A diferenca para as outras abordagens reside no
facto de medir de forma efectiva o curso de vida do sujeito,
medindo, por exemplo se os pais dos individuos de grupos
mais vantajosos, com mais escolaridade, tinham melhores
rendimentos financeiros que os pais dos sujeitos de grupos
menos vantajosos.

Outrosinvestigadores procuram “periodos criticos”, isto
é,sealgum eventoadverso ocorrenumadeterminadaidade,
o seu efeito na saude, mais tarde, serd maior. Outros ainda
procuram a acumulacdo de factores adversos, ou até a sua
interacgdo (algunseventossé serdoadversosadeterminados
grupos de pessoas que tiveram uma qualquer exposi¢dao
no passado que os fizera vulneraveis, enquanto outros ndo
o serdo), ou ainda diferentes “vias” de desenvolvimento
de vulnerabilidades (27), alguns estudos mostram que
mulheres com altos niveis de educacdo tém maior risco de
desenvolver cancro da mama - sera pouco provavel que a
educacdo cause o cancro, mas antes que a sua vida educa-
cional as tenha levado a ter filhos mais tarde, se algum, o
que, hormonalmente, se relaciona com o desenvolvimento
do cancro da mama).

Outra ideia resultante destes estudos, é a da seleccido
indirecta. As diferencas nasatude entre adultos de diferentes
grupossociais seriam devidas a caracte-risticas psicologicas
presentes na infiancia que tendem a favorecer as posi¢des
sociais mais vantajosas e uma melhor saude.

No fundo, o que os autores testam, sdo os efeitos em
termos de comportamento que diferentes grupos tém, e
que sdo benéficos ou nio para a saude. Estes comporta-
mentos sdo mais oumenos caracteristicos de determinados
tipos de personalidades. E estes tipos de personalidade,
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desenvolvem-se mais comummente em determinadostipos
de ambientes sociais (a hipdtese seria que uma infancia
socialmente “desvantajosa” leva a uma personalidade que
se traduz em comportamentos que colocam a saide em
risco, contrariamente a personalidades “criadas” em am-
bientes sociais “mais ricos” que levam a comportamentos
mais saudaveis).

Um dos tnicos estudos existentes testando estas hipo-
teses foi realizado por uma equipa holandesa. Os autores
demonstraram que a desvantagem observada na infancia,
relaciona-se com o locus de controlo, neuroticismo, piores
estratégias de coping e outros atributos personalisticos
desfavoraveis. Cerca de metade da relacdo entre a posicdo
social nainfancia e a saide auto-declarada na adultez, pode
ser explicada pelo facto das pessoas com infancias desvan-
tajosas ndo serem tdo boas em termos de coping. Serem
mais “neuréticas” e mais propensas a nio se sentirem com
controlo sobre as situag¢des (locus de controlo externo (33).

Outra investigacdo importante, foi aquela realizada
com os dados de 2600 homens Finlandeses (32). Aqui, os
rendimentos foram usados como medida da posicdo socio-
econdmica. Observaram que os homens que “sofreram” de
pobreza na infancia e naidade adulta tinham pior satde do
que aqueles que eram pobres durante a infincia mas mais
afluentes na idade adulta (houve mobilidade em termos da
posicdo socioecon6mica).

Damesma forma, o facto de ter passado porumainfancia
pobre, s6 faziadiferenca paraaqueles que permaneciamem
“desvantagem” na idade adulta. Isto leva alguns autores a
pensar em factores de risco cumulativos para a saide dos
adultos,sendoumdeles,umainfancia desvantajosaeotempo
que esta desvantagem permanece na vida do individuo.

Resta-nos ensaiar uma sintese da evidéncia encontrada
nos mais recentes estudos publicados, nas revistas cienti-
ficas disponiveis. Organizamos o ponto seguinte de acordo
comos principais estudos consultados, que incidem sobre o
assunto em estudo, excluidos aqueles cujas caracteristicas
metodolégicas, amostrais, culturais ou linguisticas, foram
considerados pouco relevantes. Desta forma, citamos in-
vestigacdes epidemioldgicas de tipo transversal, seguidos
dos estudos longitudinais, meta-analise, para finalizar
com referéncia aos estudos que evidenciam as desigual-
dades procuradas ao nivel da area, de cariz ecol6gico mais
marcado, sempre centrados na associa¢do entre factores
socioecon6micos e sintomas depressivos.

3.3.Evidénciasdo gradiente socioecon6mico (desigual-
dades socioeconémicas e sintomas depressivos)

0 modo pelo qual as variaveis socio-demograficas
condicionam a prevaléncia de doenga mental em cada sexo,
aparentaser de cariz cultural, devendo ser interpretada sob
a luz das idiossincrasias comunitarias (34).

Existem trés importantes documentos, que, nos tltimos
anos, contribuiram para a renovacdo da preocupacio da
saude mental enquanto problema de satde publica global.
S3o eles o Global Burden of Disease, o World Mental Health
Report e o World Health Report de 2001 (35). Para além
destes, as World Mental Health Surveys tém produzido
numerosos dados, através da utilizacdo de entrevistas estan-
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dardizadas, acercadaprevaléncia das perturba¢des mentais
edoscomportamentos de procura de cuidados em paisesde
baixo e médiobaixorendimento. Asevidéncias provenientes
destas pesquisas mostram que, apesar das perturbagdes
mentais serem comuns em todos os paises, elas variam
consideravelmente quanto a sua prevaléncia. Paraalémdos
factores de cariz metodolégico, a explicagdo mais plausivel
para estas variagdes parece ser o facto dos factores sociais
serem grandes determinantes de perturba¢des mentais e
estes variarem consideravelmente nas varias sociedades.
Como tal, sdo trés os factores de risco-chave, identificados
como principais determinantes sociais das perturbagdes
mentais: 1) A pobreza e exclusdo social - pessoas que vivem
em grupos de baixos rendimentos econémicos, que sio
menos escolarizadas, que enfrentam grandes dificuldades
econdmicas (consequentes, por exemplo, do desemprego),
estdo em muito maior risco de sofrer de uma perturbacio
mental®; 2) O género influencia o controlo que os homens
e as mulheres tém sobre os seus determinantes de saude,
incluindo a sua posi¢do econdmica e estatuto social, acesso
atratamento erecursosnasociedade -umindicadorimpor-
tante pode serobservadonaquestio daviolénciadoméstica®,
que ocorre em paises ricos e pobres; 3) A perda, o trauma e
adeslocacdo como consequéncias daguerraoude desastres
(naturais), também frequentemente encontrados em paises
de baixo e médio baixo rendimento, constituem outro factor
de risco para as perturbacdes mentais (35).

Nageneralidade, um baixo estatuto socioeconémico esta
associado com uma maior morbilidade psiquiatrica e baixo
acessoacuidadosdesatude. Deigual forma, os grupos menos
escolarizados da populacgio, tém uma maior prevaléncia de
perturbacdo psiquiatrica. Contudo,aindahaalguma contro-
vérsiaquando estaassociagdo procuraanalisaradepressao,
dentro das perturbagdes psiquiadtricas mais prevalentes em
grupos socioeconémicos mais baixos (36).

Para além disso, a grande maioria dos estudos epide-
mioldgicos de referéncia que analisam as perturbagdes
psiquiatricas anteriores a 1980, partilham de algumas
limitagdes comuns: a) muitos destes estudos incluem ape-
nas doentes nas suas amostras; b) a conceptualizacdo da
perturbacdo psiquiatrica nem sempre é bem definida, em
termos dos critérios de diagndstico em estudo; c) usam
instrumentos de despiste de sintomas que, muitas vezes,
carecem da especificidade necessaria para a correcta aval-
iacdo pretendida (37).

Num estudorepresentativodapopulacdodoReinoUnido,
onde foianalisadaarelacdo entre o estatuto sécio-econdmico
(medido através da classificagdo profissional e nivel edu-
cacional), o nivel de vida (considerado tendo em conta o
acesso aviatura prépria e a casa préopria dos participantes)
eperturbacdesneurdticas (ansiedade e depressdo, medidos
com a Revised Clinical Interview Schedule - CIS-R), tanto
nos homens, como nas mulheres que tinham casa prépria
(endo arrendada), observou-se uma menor prevaléncia de
perturbacdes neurdticas, assim como naqueles de classes
sociais superiores (medidas segundo as suas profissdes)
e naqueles mais escolarizados. Também verificaram uma
relacdo linear entre a frequéncia das perturbagdes neurdti-
cas e o acesso a automovel: a frequéncia era maior entre as
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pessoas sem acesso a automovel, intermédia para aqueles
com acesso a um automovel e mais baixa para quem tinha
acesso a dois ou mais automoveis (36).

3.3.1. Estudos longitudinais

O estatuto socioeconémico (medido através dos ren-
dimentos) pode reflectir ao longo do tempo, o bem-estar
psicolégico das pessoas, como é demonstrado num estudo
prospectivo (29 anos) (38). Estes autores avaliaram 1127
sujeitos com idades entre os 50 e os 102 anos, em quatro
momentos (1965,1974,1983 e 1994) no que concerne aos
seus rendimentos e ao bem-estar psicoldgico ou qualidade
de vida medidos em termos das dimensdes propostas por
Ryff: “Propésito de vida”, “Auto-aceitacdo”, “Crescimento
Pessoal”, “Mestria ambiental”’e Autonomia”.

Mais recentemente, um estudo na Nova Zelandia (39),
onde foram utilizadas trés vagas do projecto Neo Zelandés
- Survey of Families, Income and Employment (SoFIE), de
2002 a2004/05 incluindo 15340 participantes, e medida
a “disrupgio psicologica” através da escala “Kessler-10”,
onde mostram que a probabilidade de sentir alta disrup-
¢do psicoldgica é maior no quintil mais baixo da “riqueza”®
(OR=3,06;1C95%: 2,68-3,50), mantendo-se a significancia
estatistica da associacdo mesmo apos ajuste para a idade
e sexo. Contudo, o ajuste para o rendimento e para um
indice de privacdo da area, atenuou esta associagdo (OR=
1,73; IC 95%: 1,48-2,04) apesar de manter a significancia
estatistica, assim como o ajuste para o estado de satde de
base, dos participantes.

Importa igualmente referir outro estudo longitudinal
com 11909 participantesbelgas, (Belgium Household Panel
Survey 1992-1999), onde o estatuto socioeconémico foi
medido com recurso ao nivel de vida “material” a escolari-
dade, estatuto profissional e relagdes sociais (40). Também
aqui,amedidaqueascondi¢gdes socioecondmicas pioraram,
também as medidas relativas a depressdo se revelaram
piores (40).

Por fim, outro estudo longitudinal realizado no Reino
Unido, encontrouresultadosinconclusivos paraaassocia¢ao
anteriormente referida (41). Com um intervalo temporal
de 18 meses, 2406 participantes foram avaliados com a
Revised Clinical Interview Schedule e divididos em dois
grupos consoante o seu estado de saude mental de base.
Nenhum dos indicadores socioecondémicos estudados
(ocupagio classificada segundo o UK Registrar General’s
classification; escolaridade; nivel de vida medido através
do rendimento bruto do agregado, dos valores de arrenda-
mento e capacidade para pagar as necessidades didrias), foi
significativamente associado com a presen¢ade umepiséodio
de perturbagdo mental comum no segundo momento, apés

*Para além da perturbagio mental poder impedir a pessoa de procu-
rar e manter um emprego, podera existir um ciclo vicioso de pobreza se
tivermos em conta que entre 40 a 50% dos custos de tratamento de uma
perturbagido mental em paises de baixo e médio baixo rendimento, serem
suportados por dinheiro “do bolso” dos doentes.

5Nestaacepgio referimo-nos aintimate partnerviolence, ouavioléncia
que ocorre entre parceiros intimos.



ajuste para a morbilidade psiquiatrica de base. Apesar de
ndoencontraremassociagdes que permanecessem fortesno
sentido da predicdo de desenvolvimento de perturbacgdes
mentais para aqueles nos mais desvantajosos niveis socio-
econdmicos definidos, ao fazerem uma analise separada
pelas perturbagdes, os autores encontraram uma associa-
¢do com a depressdo, que permanecia apos ajuste para os
sintomas psiquiatricos observados no momento inicial.

3.3.2. Meta-andlises

Numa meta-analise (42), que reviu os estudos sobre
prevaléncia, incidéncia e persisténcia de depressdo major
em amostras da populagdo geral, os autores observam que
sujeitos de grupos socioeconémicos mais baixos’ tém uma
probabilidade de odds para estarem deprimidos de 1,81,
comparados com os grupos de estatuto socioeconémico
mais elevado (42).

3.3.3. Estudos geogrdficos e classificacdes utilizadas

Ha mais de 60 anos, os investigadores da escola de
Chicago, Faris e Dunham (43) examinaram a localizagdo
dos bairros de pré-admissdo de mais de 30,000 doentes
psiquiatricos tratados nos hospitais publicos e privados
de Chicago. Faris e Dunham encontraram taxas elevadas
de esquizofrenia e de abuso de substancias “nas regides
deterioradas dentro e ao redor do centro da cidade, inde-
pendentemente da ra¢a ou nacionalidade dos habitantes
dessa regido”, mas nao encontraram um padrao distinto
nos bairros, da distribuicdo das perturbagdes afectivas
(incluindo a depressdo, mania e perturbacao bipolar). Os
autores, argumentaram que a falta de integragdo social nas
comunidades socialmente desorganizadas - para além das
caracteristicas de nivel individual e das patologias - con-
tribuiam para os comportamentos “confusos, frustrados
e cadticos” que caracterizavam as perturbacdes mentais.
Disseram também que os residentes em comunidades
desorganizadas tinham dificuldades em desenvolver e
manter afiliagdes positivas com membros familiares, viz-
inhoseinstituicdeslocais,aumentando assim, o sentimento
de isolamento social - uma variavel que Faris e Dunham
afirmaram ser importante para o aparecimento e curso da
perturbacaomental. Contudo, os seus dados eramlimitados,
na medida em que s6 tinham acesso a dados agregados,
sem controlar as variaveis individuais na estimativa dos
efeitos das condi¢des dos bairros. Contudo, foram pioneiros
nesta analise, estimulando o interesse na relacdo entre a
classe social e as perturbacdes mentais, crescendo para o
modelo analitico que, actualmente, domina na sociologia
das perturba¢des mentais: o modelo do stress social (43).

0 modelo do stress social, explica que os eventos de
vida stressantes e as dificuldades crénicas de vida, causam
desconforto psicoldgico e este, por sua vez, contribui para
problemas de satide mental, particularmente entre os indi-

® “Wealth” - segundo os autores, trata-se de um indicador menos
influenciado pelasmudangas econdmicasrecentes (comparado comaocu-
pacdo, escolaridade ou rendimentos), que traduz os recursos econémicos
acumulados pelos individuos ao longo da vida.
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viduos que ndo témacesso asuporte socialadequado, como
anteriormentereferido. Apesar do estatuto socioecondémico
individual e do estatuto socioeconémico dos bairros estar
correlacionado, asinvestigacoes sobre as areas residenciais
sugerem que as condi¢oes sociais dos bairros dosindividuos,
ndo podem ser determinadas unicamente pelo seu estatuto
socioeconémico.

Perceber os efeitos das condi¢des dos bairros no bem-
estar psicologico dos individuos €, talvez, mais pertinente
na actualidade do que no inicio do século, quando Faris e
Dunham fizeram o seu trabalho. Antes dos anos 60, os in-
dividuos com problemas de saude mental tinham acesso e
eram provavelmente tratados em “institui¢es totais” que os
retiravadas comunidades.Desde entao, as politicas de desin-
stitucionaliza¢do reduziram significativamente onimero de
pessoas que podiam ser admitidas em hospitais psiquiatri-
cos estatais e regionais, de forma prolongada (sobretudo
nos Estados Unidos da América). Como resultado disso, os
individuos com problemas de satide mental residem em
comunidades onde os cuidados psiquiatricos sdo fornecidos
por instituicdes baseadas na comunidade de saiide mental
(43).Assim, perceber os efeitos que as condi¢des dos bairros
tém, especificamente, no aparecimento, desenvolvimento e
manutencdo da depressdo, podera contribuir, ndo apenas
na perspectiva da sadde publica para a sugestdo de uma
distribuicdo dos servicos de satide mental, mais correcta
(ou ajustada as necessidades efectivas da comunidade),
como poderaadicionaralguns dados a pesquisa (cientifica)
dos factores etioldgicos desta perturbagio, numa linha de
investigacdo que se tem vindo a revelar promissora.

Nageneralidade,assume-se que viver num meio urbano
constitui, por si s, um factor de risco para o desenvolvim-
ento de perturbagdo psiquiatrica, particularmente, para o
desenvolvimento de depressao e ansiedade, que sdo afecta-
das pelo stress. No entanto, numa revisado de estudos (44),
onde os maiores estudos epidemiolégicos foram analisados,
sugere-sea existénciade dadoslimitados, suportandoaideia
de que estas perturbagdes sdo mais prevalentes em meio
urbano, comparativamente aos meiosrurais. Sao, sobretudo,
outros factores, que parecem melhor explicar as diferencas
na prevaléncia rural/urbano, tais como: pobreza, desem-
prego, sexo, estado civil, baixo estatuto socioeconémico,
problemasrelacionados como consumo de alcool, historiade
abuso sexual na infancia, rede social pobre, acontecimento
traumatico nos ultimos 12 meses, tamanho do grupo de
suporte primario e percep¢io deste (44).

Asanalisesintra-urbanas, tipicamente ao nivel do bairro,
apresentam-se como uma oportunidade para verificar se
algumas caracteristicas especificas de um meio urbano estao
associadas com estados psicopatolégicos. Alguns estudos
recentes, recorrerem a técnicas multinivel de analise para
testar esta associacdo na saiide mental dos individuos.
Contudo,atéadata, os estudos tém demonstradoresultados

7 0 estatuto socioeconémico foi medido diferentemente nos varios
estudos revistos, contudo, trés variaveis ressaltam como consistentes, na
seguinte ordem de frequéncia com que surgem: educacdo, rendimento
e ocupagao.
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inconsistentes. Num estudo prospectivo realizado em Nova
lorque, apds o 11 de Setembro e apos classificar os bairros
de residéncia de acordo com o nivel socioeconémico dos
habitantes (com recurso aos seus rendimentos médios),
demonstrouqueaincidéncia de depressado (observadanum
periodo de 18 meses, foi de 14,6 por 100 pessoas), estava
associada com o facto de residirem num bairro de baixo
estatuto socioecondmico e ser do sexo feminino (para além
da histéria de PTSD e viver a mais de duas milhas do World
Trade Center em 11 de Setembro de 2001) (45).

No essencial, os autores demonstraram que as odds de
incidéncia de depressdo major,eram maiores paraas pessoas
queviviam em bairros pobres,independentemente das suas
caracteristicas individuais. Segundo os mesmos, as pessoas
que viviam em bairros urbanos pobres poderao estar exp-
ostos a um maior nimero de stressores e ter menor acesso
arecursos salutares, quando comparadas com pessoas que
vivem em bairros mais ricos. O mecanismo de explicacdo
proposto, designado de hipétese da “vulnerabilidade dife-
rencial”, sugeriria que individuos que vivem em bairros de
maior privacdo, estdo mais susceptiveis de experimentar
eventos traumaticos intermitentes e stressores, sendo
mais vulneraveis para estes (como violagdes, violéncia,
desemprego) (45).

Finalmente, umarevisio efectuadasobre osestudos que
procuram os factores etiologicos relativos aos “bairros”, asso-
ciados comadepressao, (46) as evidéncias, parecem sugerir
que as caracteristicas “negativas” dos bairros (incluiram os
estudos que consideraram o estatuto socioecondmico dos
bairros, condi¢des fisicas dos edificios, presenca de servicos
especificos, capital social e desordem social), afectam o
desenvolvimento de depressdo. Contudo, encontram alguns
estudos demonstrando efeitos mistos, nulos e apenas um
com efeitos opostos a direccdo esperada dos resultados. Os
autoresatribuem osresultados encontrados que ndo supor-
tam a hipétese esperada (da influéncia das caracteristicas
negativas dos bairros no desenvolvimento de depressao), a
falta de representatividade dos estudos entre e dentro das
sociedades, ou a falhas metodoldgicas, incluindo a falta de
controlo para outras exposi¢des ao nivel do “bairro” e indi-
vidual,assim como a faltade implementacdo de abordagens
metodolégicas mais rigorosas (46,47).

CONCLUSAO

As sociedades ocidentais actuais enfrentam deter-
minados desafios muito especificos no que concerne a
saude mental dos seus cidadaos. Para além da consistente
identificacdo de determinadas perturbagdes psiquiatricas
enquanto fendmenos muito prevalentes, os resultados das
varias descri¢des epidemioldgicas evidenciam a crescente
preocupacido com a carga associada a psicopatologia e
incentivam a urgente contextualiza¢io e aprofundamento
na procura das causas e determinantes da doen¢a mental,
unico caminho responsavel, para um correcto planeamento
de todos os cuidados e recursos necessarios (35).

A existéncia de desigualdades socioeconémicas na dis-
tribuicao da doenca mental e das perturbacdes depressivas
em particular, sejam estas desigualdades medidas a nivel
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individual ou adicionadas do efeito das caracteristicas am-
bientais, mais do quereflectirem causas “externas”, parecem
afigurar-se num gradiente conhecido, mas que poderevelar-
se caracteristico, se ajustado ao contexto comunitario em
que é observado. A parte das vicissitudes metodolégicas
apontadas, que dificultam a interpretagido das evidéncias
existentes, muito poucos estudosabordamas desigualdades
socioecon6micas de sintomas depressivos, tendo em conta
estes dois niveis de analise: individual e ambiental.
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